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Riittävillä ja tarkoituksenmukaisilla sosiaali- ja terveydenhuollon palveluilla voidaan 
muistipotilaiden kotihoidon aikaa lisätä ja elämänlaatua parantaa. Kuntoutuksella on 
muistipotilaiden ja omaisten tai läheisten elämänlaadun kannalta keskeinen rooli. 
Muistipotilaiden määrä on lisääntynyt Kouvolan terveyskeskuksen kuntoutuspalve-
luissa muistipoliklinikan toiminnan kehittymisen myötä. Muistipotilaiden kohdalla ei 
voida soveltaa muille kuin muistipotilaille laadittuja käytäntöjä. Muistipotilaiden toi-
mintakäytännöissä on huomioitava muistisairauksien vaikutukset toimintakykyyn. 
Tämän opinnäytetyön tarkoitus on muistipotilaan kutsukäytännön, haastattelulomak-
keen ja liikuntakyvyn arvioinnin kehittäminen Kouvolan terveyskeskuksessa. 
Kehittämistyön tuotos on kansio, joka ohjeistaa Kouvolan terveyskeskuksen fysiote-
rapiahenkilöstöä kutsumaan muistipotilaan ja hänen omaisensa tai läheisensä yhdessä 
kirjeillä yhteiselle ohjaus- ja arviointikäynnille kuntoutuspalveluihin. Käynnillä haas-
tatellaan muistipotilasta ja omaista tai läheistä haastattelulomakkeen pohjalta ja arvi-
oidaan muistipotilaan toiminta- ja liikuntakykyä. Yhteisen käynnin tarkoitus on myös 
antaa tietoa liikunnasta muistipotilaan toimintakyvyn tukijana. Teoriaosuuden tarkoi-
tuksena on lisätä fysioterapiahenkilöstön tietoutta muistisairauksista ja niiden vaiku-
tuksista sairastuneen toiminta- ja liikuntakykyyn. Liikuntakyvyn mittarilla voidaan ar-
vioida terapian tarvetta ja onnistumista sekä seurata muistipotilaan liikuntakykyä sai-
rauden edetessä. Muistipotilaan fyysisen toimintakyvyn arviointi pitäisikin aloittaa 
sairauden toteamisen jälkeen, eikä vasta kun jo on ongelmia. 
Liikuntakyvyn arviointimittaria kehitettiin yhdessä Kouvolan, Kuusankosken ja Kel-
takankaan terveysasemien fysioterapiahenkilöstön kanssa käytännön kokemusten poh-
jalta. Kirjallinen kutsukäytäntö ei toimi käytännössä. Haastattelulomake ja liikuntaky-
vyn arviointimittari jalkautetaan kaikille terveysasemille.  
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The time of homecare for patients with memory loss disease can be increased and the 
quality of life improved by sufficient and purposeful services of social and health care. 
Rehabilitation has an important role in the quality of lives of patients with memory 
loss disease, their family members and loved ones. Only formulated patterns applied 
for patients with memory loss disease can be used. The effects of memory loss disease 
on the functional capacity have to be taken into consideration. The purpose of this 
study was to develop the practise of making the initial contact with a patient with 
memory loss disease as well as to draw out a questionnaire. 
The outcome of this development task was a folder, which includes guidelines for the 
physiotherapy staff on how to invite a patient with memory loss disease and his family 
member for a mutual education and evaluation visit by a letter. During this visit the 
patient and the family member will be interviewed by this questionnaire and the pa-
tient´s functioning and moving ability will be evaluated. The patient and his family 
member will be educated on the effects of physical exercise. The theory section of this 
study will provide information on memory loss diseases for the physiotherapy staff. 
The need and the success rate of the physiotherapy as well as the follow-up of the 
physical performance during the course of memory loss disease can be evaluated by 
different measurements of physical performance. As soon as the disease has been di-
agnosed the assessment of the physical performance should be initiated. 
The different measurements for the evaluation of the physical performance were de-
veloped by the physiotherapy staff in Kouvola, Kuusankoski and Keltakangas health 
care centres on the basis of practical experience. The written invitation does not serve 
its purpose. The questionnaire and the evaluation form will be utilized in all the health 
care centres and the memory out-patient clinic in Kouvola 
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1 JOHDANTO 
Muistisairaiden määrä lisääntyy koko ajan ikäihmisten määrän lisääntyessä Suomessa 
ja myös Kouvolassa. Muistisairaudet ovat ikäihmisillä tärkeimpiä palvelutarvetta li-
sääviä tekijöitä. Riittävillä ja tarkoituksenmukaisesti kohdennetuilla sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palveluilla voidaan tukea muistisairaiden ihmisten kotona asumista 
nykyistä pidempään ja myöhentää laitoshoitoon siirtymistä. Erityisen tärkeää on turva-
ta joustavat ja muistisairaan ihmisen toimintakyvyn muutoksiin sopeutetut palvelut 
koko hoito- ja palvelujatkumolla. (Ikäihmisten palvelujen laatusuositus 2008:3, 28 - 
29). Laitoshoito on kalleinta hoitoa ja muistipotilaan laitoshoitoon päätymisen yksi 
suurimmista syistä on fyysisen toimintakyvyn romahtaminen ja liikuntakyvyn menet-
täminen. Kuntoutuksella on muistisairaiden ja heidän omaistensa elämänlaadun kan-
nalta keskeinen rooli. Oikeus kuntoutukseen tulisi kuulua jokaiselle muistisairaalle 
ihmiselle. Päävastuu kuntoutustoiminnan järjestämisestä on terveydenhuollolla. Ter-
veydenhuollon kuntoutustehtäviä ovat muun muassa kuntoutustarpeen havaitseminen, 
kuntoutuksen suunnittelu ja seuranta sekä lääkinnällisen kuntoutuksen järjestäminen. 
Terveydenhuolto velvoitetaan kuntoutuslainsäädännössämme yhteistyöhön muiden 
kuntoutusta järjestävien organisaatioiden kanssa ja ohjaamaan asiakasta tai potilasta 
oikeiden kuntoutuspalveluiden piiriin. (Granö, Heimonen & Koskikuru 2006.) 
Muistisairaiden määrän lisääntymisen ja kotihoidon tukemisen haasteeseen on Kouvo-
lassa vastattu kehittämällä muistipoliklinikan toimintaa kehittämällä ja lisäämällä 
henkilöstöresursseja. Terveyskeskuksen kuntoutuspalveluissa tämä on näkynyt muis-
tipotilaiden fysioterapian tarpeen lisääntymisenä. Liikunnalla ja oikeaan aikaan koh-
dennetulla ohjauksella ja neuvonnalla sekä terapiajaksoilla voidaan ylläpitää muisti-
sairaan toimintakykyä ja hidastaa sen heikkenemistä ja näin tukea koti- ja omaishoi-
don jatkumista. Tämän mahdollistamiseksi ammattihenkilöstö tarvitsee tietoa muisti-
sairauksien vaikutuksista sairastuneen toimintakykyyn ja elämään. Muistisairaat ovat 
erityisryhmä, joiden kohdalla ei voida olettaa normaalien toimintakäytäntöjen eli ei 
muistiongelmaisille määritettyjen käytäntöjen toimivan. Muistisairaiden kohdalla tar-
vitaan juuri heille kohdistettuja toimintakäytäntöjä, jotka ottavat huomioon sairauden 
erityispiirteet ja joista on yhdessä sovittu. Muistisairaat ja heidän omaisensa ja lähei-
sensä tarvitsevat ohjausta ja tietoa liikunnan mahdollisuuksista ja vaikutuksista muis-
tisairaan toimintakyvyn ylläpitäjänä. Muistipotilaan liikuntakyvyn arviointi on aloitet-
tava jo ennen kuin heillä on ongelmia. Muistisairaan kokonaisvaltainen fysioterapeut-
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tinen kuntoutus vaatii erityisosaamista. (Kindstedt 2006, Käyhty & Valvanne 2004.) 
Näistä tarpeista lähti tarve opinnäytetyölleni. 
Käytän tässä työssäni nimitystä muistisairaus etenevästä, dementoivasta sairaudesta ja 
nimitystä muistisairas henkilöstä, jolla on todettu etenevä, dementoiva sairaus. 
2 MUISTISAIRAUDET JA NIIDEN VAIKUTUKSET TOIMINTA- JA LIIKUNTAKYKYYN 
2.1 Alzheimerin tauti 
Alzheimerin tauti on yleisin (60 - 70 %) etenevä muistisairaus ja sen esiintyvyys li-
sääntyy iän myötä.  Ikääntymisen jälkeen tärkein tunnettu riskitekijä on ApoE-geenin 
e4-alleeni, joka on noin kolmasosalla suomalaisista. Alzheimerin tauti on tyypillisin 
vaihein hitaasti ja tasaisesti etenevä aivosairaus, jonka oireet aiheutuvat tiettyjen aivo-
alueiden vaurioista. Selektiivinen hermosolutuho liittyy liukenemattoman amyloidi-
valkuaisaineen kertymiseen aivoihin. Erityisesti vaurioituvat ja tuhoutuvat aivojen 
muistijärjestelmään liittyvät neuronit, jotka käyttävät asetyylikoliinia välittäjäainee-
naan. Amyloidin kerääntymisen alkamisesta taudin ensioireiden ilmenemiseen kuluu 
noin 15 - 20 vuotta, ja taudin kesto keskimäärin 10 - 12 vuotta. Tauti alkaa muistihäi-
riöillä, ja muisti on koko sairauden ajan vaikeimmin häiriytynyt tiedonkäsittelyn 
(kognition) osa-alue. Toimintakyvyn lasku on kiinteästi yhteydessä muistin ja tiedon-
käsittelyn häiriöihin. (Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 126 - 127; Sulkava & Eloniemi-
Sulkava 2008, 88). 
Tyypillinen ensioire on uuden asian oppimisen vaikeus ja tuoreen muistiaineksen ko-
rostunut unohtaminen, mikä voidaan todeta muistitesteissä (kognitiiviset tehtäväsar-
jat). Alzheimerin tauti voidaan jakaa etenemisen mukaan varhaiseen (2 - 4 vuotta), 
lievään (3 - 7 vuotta), keskivaikeaan (2 - 4 vuotta) ja vaikeaan (1 - 5 vuotta) vaihee-
seen (kuva 1). Muistihäiriötä seuraavat toiminnan ohjauksen, kielellisen ilmauksen 
(afasia) ja hahmottamisen (apraksia) vaikeudet. Sairastuneen sairaudentunto heikke-
nee ja häviää. Selviytyminen arjessa vaikeutuu vähitellen; ensin vaikeutuvat moni-
mutkaiset, vaativammat ongelmanratkaisutilanteet, sitten IADL–toiminnot ja ADL–
toiminnot. Lopulta sairastunut tarvitsee valvontaa ja apua läpi vuorokauden. Jo taudin 
alkuvaiheessa alkavat monet laihtua riittävästä ravinnosta huolimatta. Laihtumisen 
mekanismeja ei tarkkaan tunneta, mutta syömisen unohtaminen on yksi syy. (Vuori & 
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Heimonen 2007, 11; Pirttilä, Aejmelaeus, Alhainen, Erkinjuntti, Koponen, Puurunen, 
Raivio, Rosenvall, Suhonen & Vataja 2006.) 
Varhainen Alzheimerin tauti (MMSE 30 - 24, GDS 2 - 3, CDR 0,5) 
Alzheimerin tauti etenee hitaasti asteittain ja toimintakyky heikkenee vähitellen vai-
kuttaen arjessa selviytymiseen taudin edetessä. Varhaisessa Alzheimerin taudissa hen-
kilöllä on vaikeuksia asiakokonaisuuksien ymmärtämisessä ja työläyttä uusien asioi-
den ja nimien muistamisessa. Myös episodinen eli tapahtumamuisti on heikentynyt. 
Toimintakyvyssä on hidastumista ja epävarmuutta työssä, vaikeuksia vaativissa ja uu-
sissa tilanteissa. Usein harrastuksen ja tapahtumien seuraaminen vähentyvät. Henkilö 
voi tuntea uupumusta, stressioireita ja alavirettä. (Vuori & Heimonen 2007, 10; Pirttilä 
& Erkinjuntti 2006, 131.) 
Lievä Alzheimerin tauti (MMSE 18 - 26, GDS 3 - 4, CDR 0,5 - 1) 
Alzheimerin tautiin sairastuneella on lieviä muistihäiriöitä, lähinnä mieleen painami-
sen ja uuden oppimisen vaikeuksia. Tässä vaiheessa monet potilaat itsekin myöntävät 
muistihäiriöt, mutta osalla potilaista sairaudentunto on heikentynyt. Muistituista esim. 
muistilapuista ja kalenterista on usein hyötyä. Keskustelun seuraaminen vaikeutuu 
keskittymisvaikeuksien vuoksi ja monimutkaisissa sosiaalisissa tilanteissa selviytymi-
nen vaikeutuu. Uudet ihmiset ja tilanteet kuormittavat sairastunutta tavanomaista 
enemmän. Unohtamisen lisääntyessä lukeminen vaikeutuu. Muistin lisäksi myös muut 
kognition osa-alueet alkavat heiketä, erityisesti kielellinen ilmaisu ja havaintotoimin-
not. Sanojen löytyminen voi vaikeutua. Toiminnan ohjauksen ongelmat ja päättelyky-
vyn heikentyminen johtavat monimutkaisista harrastuksista vetäytymiseen, myös ta-
louden suunnittelussa ja muissa monimutkaisissa päivittäisissä toiminnoissa on usein 
vaikeuksia kuten rahankäytössä, ruoanvalmistuksessa, lääkityksestä huolehtimisessa ja 
monimutkaisissa harrastuksissa. Keskittymiskyvyn ja laskemiskyvyn heikkeneminen 
voi näkyä rahankäytön ja kaupassa käynnin ongelmina. Hahmottamisen vaikeus ko-
rostuu vieraassa ympäristössä. Orientaatio heikkenee näkyen epävarmuutena lähimen-
neisyyden tapahtumajärjestyksessä ja taipumuksena eksyä vieraassa ympäristössä.  
Ajokyky ja oikeudellinen toimintakyky heikkenevät. Säännöllisen lääkehoidon sekä 
muiden päivittäisten toimien onnistumiseen tarvitaan omaisen tai läheisen tai kotihoi-
don varmistusta. Osa potilaista laihtuu riittävästä ravinnosta huolimatta. Mureneva 
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toimintakyky ja vähenevä kyky ilmaista itseä aiheuttavat sairastuneelle turhaumia, 
masennusta ja ahdistusta. Sairastunut voi muuttua apaattiseksi, aloitekyvyttömäksi, 
vetäytyväksi tai ärtyneeksi, ja tunne-elämä latistuu. Voi ilmaantua epäluuloisuutta ja 
paranoidista ajattelua, kuten varastamisepäluuloja tai mustasukkaisuutta. (Pirttilä ym. 
2006; Vuori & Heimonen 2007, 10; Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 136; Sulkava & Elo-
niemi-Sulkava 2008, 86 - 87.) 
 
Kuva 1. Alzheimerin taudin vaiheet. Lähde: Mukailtu Reisbergin (viite kuvan alaosas-
sa) mukaan; tekijänä Alzheimer-tutkimusseuran asettama työryhmä (Pirttilä ym. 2006) 
Keskivaikea Alzheimerin tauti (MMSE 10 - 22, GDS 4 - 6, CDR 1) 
Alzheimerin taudin edetessä keskivaikeaan vaiheeseen tapahtuu monia itsenäisen sel-
viytymisen kannalta ratkaisevia asioita. Lähimuistin heikentymisen vuoksi tavarat 
ovat jatkuvasti kadoksissa ja sairastunut kyselee toistuvasti samoja asioita, mikä 
kuormittaa läheisiä. Sairaudentunnottomuuden vuoksi muistisairas ei tunnista selviy-
tymisvaikeuksiaan. Keskittymiskyky on heikko ja tavallisen keskustelun seuraaminen 
tuottaa vaikeuksia ja aktiivinen osallistuminen vähenee. Kielellisten vaikeuksien takia 
potilaalla esiintyy sanojen hakemista ja monimutkaisen puheen ymmärtämisvaikeuk-
            10 
 
sia. Aikaorientaatio on vahvasti häiriintynyt ja eksymistä voi esiintyä tutussakin ym-
päristössä. Hahmottamisvaikeuksien (agnosia) takia sairastuneella voi olla vaikeuksia 
tunnistaa ympäristöä tai tuttuja kasvoja, jopa omia kasvojaan peilistä. Kätevyyden 
vaikeus (apraksia) lisääntyy; kyky käyttää välineitä eli IADL -toiminnot heikkenevät, 
mm. pukeutumisessa, parranajossa tai hampaiden pesussa tarvitaan ohjausta. Ruoan-
laitto, rahankäsittely, puhelimen käyttö, vaatteiden valinta ja itsenäinen lääkkeiden ot-
to eivät onnistu. Suunnitelmallisuuden ja kätevyyden häiriöiden takia potilas ei kyke-
ne valmistamaan aterioita ja myös kodinkoneiden käytössä on vaikeuksia. Sairastunut 
tarvitsee muistuttelua henkilökohtaisissa perustoiminnoissa kuten peseytymisessä ja 
syömisessä. Sairastunut laihtuu. Ilmaantuu inkontinenssia. Oikeustoimi- ja testament-
tikelpoisuus ovat rajoittuneet. Osalle sairastuneista alkaa kehittyä ekstrapyramidaa-
lioireita. Jäykkyys ja toiminnan vaikeudet saattavat entisestään mutkistaa pieniäkin 
päivittäisiä toimia ja hankaloittaa omaishoitajan työtä. (Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 
137 - 138; Vuori & Heimonen 2007, 11.) 
Huolimatta huomattavista käytännön elämää haittaavista häiriöistä, sairastunut saattaa 
vaikuttaa olevan täysin kykenevä huolehtimaan kaikista asioistaan. Vaikka potilaan 
persoonallisuus ja sosiaaliset kyvyt ovat suhteellisen hyvin säilyneet, käytösoireita il-
maantuu lisääntyvästi. Ne voivat johtua vaikeista kognitiivista häiriöistä, käyttäyty-
mistä ja emootioita säätelevien aivoalueiden vaurioista, lääkityksestä ja lisäsairauksis-
ta tai ympäristötekijöistä. Lisäksi persoonallisuudella on vaikutusta. Vaikeisiin kogni-
tiivisiin häiriöihin liittyvät väärintulkinnat yleistyvät. Hahmottamisvaikeuksien, orien-
taatiohäiriön ja vaikean muistihäiriön aiheuttama ajassa taaksepäin siirtyminen saatta-
vat johtaa ongelmiin oman asunnon tunnistamisessa kodiksi, mikä johtaa pyrkimyk-
siin lähteä ”omaan kotiin”, erityisesti pimeän vuorokauden aikaan. Hahmottamisvai-
keuksiin ja päättelykyvyn heikkouksiin voi liittyä, että televisiossa esitettävät asiat 
tulkitaan tapahtuvaksi omassa olohuoneessa. Harhaluuloisuus on yleisintä juuri keski-
vaikeassa vaiheessa, kadotetut tavarat on varastettu, oma puoliso on vaihdettu vieraa-
seen. Myös mustasukkaisuusparanoia on yleistä. Lisääntyvä epävarmuus ja pelko yk-
sinjäämisestä johtavat omaiseen takertumiseen ja jatkuvaan perässä kävelyyn. Masen-
nus, pelkotilat, vaeltelu ja uni-valverytmin häiriöt ovat yleisiä ja kuormittavat läheisiä. 
Tuttu toimintaympäristö tukee selviytymistä. Muistisairas tarvitsee yhä enemmän toi-
sen henkilön avustusta, joko omaisten ja/tai kotihoidon tukea, päivittäistä valvontaa ja 
apua. Päivätoiminta ja ympärivuorokautiset lyhytaikaispaikat tukevat koti- ja omais-
hoitoa edellyttäen, että ne tukevat toimintakykyä toimien kuntotuttavalla työotteella.  
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(Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 137 - 138; Eloniemi-Sulkava, Saarenheimo, Laakkonen, 
Pietilä, Savikko & Pitkälä 2006, 31.) 
Vaikea Alzheimerin tauti (MMSE 0 - 12, GDS 6 - 7, CDR 2 - 3) 
Alzheimerin taudin loppuvaiheessa muisti toimii vain satunnaisesti, puheen tuotto ja 
ymmärtäminen on rajoittunut, keskittymiskyky ja orientaatio ovat heikot. Myös hah-
mottaminen ja kätevyys ovat vaikeasti häiriintyneet. Henkilökohtaiset perustoiminnot, 
ADL-toiminnot, eivät onnistu ilman ohjausta tai konkreettista avustusta. Apua tarvi-
taan peseytymisessä ja henkilökohtaisen hygienian hoidossa, sitten wc-toiminnoissa ja 
lopulta syömisessä. Sairastuneella on virtsan ja myöhemmin ulosteen pidätyskyvyttö-
myyttä. Käytösoireet ovat moninaisia, ja niitä esiintyy lähes kaikilla potilailla. Uni-
valverytmi voi olla häiriytynyt, potilas voi olla levoton, vastusteleva tai vaelteleva. 
Masennusta esiintyy, mutta se voi ilmetä ahdistuneisuutena ja levottomana käyttäyty-
misenä. Paikan ja ajan taju häviävät eikä sairastunut tunnista läheisiään. Omaisille 
taudin loppuvaihe on henkisesti ja fyysisestikin raskasta aikaa, jos sairastunut on koti-
hoidossa. Avun ja valvonnan tarve on jatkuvaa. (Vuori & Heimonen 2007, 11; Pirttilä 
ym. 2006; Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 138 - 139.) 
Alzheimerin taudin vaikutukset liikuntakykyyn 
Alzheimerin taudissa esiintyvät fyysiset muutokset alkavat yleensä sairauden edettyä 
keskivaikeaan vaiheeseen. Osalle sairastuneista alkaa kehittyä sairauden keskivaikeas-
sa  ja vaikeassa vaiheessa ekstrapyramidaalisia oireita, kuten jäykkyyttä (rigiditeettiä) 
ja hitautta sekä vapinaa (tremoria). Esiintyy kaatuilua, tasapaino- ja kävelyvaikeuksia 
sekä verenpaineen laskua ja ortostatismia (eli verenpaineen laskua ylösnoustessa) ai-
heuttaen huimausta. Apraktisessa kävelyhäiriössä liikkeellelähtö ei tahdo onnistua jal-
kojen tottelemattomuuden vuoksi ja kävely muuttuu lyhytaskeliseksi ja leveäraitaisek-
si ja laahaavaksi. Ekstrapyramidaalisessa häiriössä kävely saattaa olla hidasta ja lyhyt-
askelista, raajat ovat jäykät ja kasvot ilmeettömät. Kävely muuttuu töpöttäväksi ja 
ataktiseksi (hapuilevaksi) jäykkyyden vuoksi. Nivelten liikkuvuus, vartalon kierrot ja 
notkeus vähenevät sekä suojareaktiot ovat puutteellisia. Ranka on kyfoottinen ja ylä-
raajat ovat koukussa kyynärpäistä. Etukumaran asennon lisäksi lonkat ja polvet ovat 
koukussa sekä nilkkojen liikkuvuus vähäistä. Asento kallistuu helposti taakse ja sivul-
le, jolloin kehon tasapaino horjuu ja kehoon tulee epävakaa tilanne, erityisesti ilman 
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tukea istuessa ja seistessä. Kääntyminen ja istuutuminen ovat vaikeita. Yleensä myös 
liikkumisen pelko kasvaa ja kävely vähenee tästäkin syystä. Jäykkyyden lisääntyessä 
sairauden edetessä sairastuneen katse on pysähtynyt, niska on jäykkä, pään liikkeet 
vähäisiä. Tahdonalaisten liikkeiden suorittaminen vaikeutuu, ilmenee aivotoiminnan 
häiriöön pohjautuva tavoitteellisten liikkeiden, eleiden ja toimintojen häiriötila eli ap-
raksia. Ympäristön ja oman kehon hahmottaminen vaikeutuvat. Kyvyttömyys tunnis-
taa esineitä, asioita ja ihmisiä lisääntyy. Alzheimerin tautia sairastavalla ihmisellä il-
menee myös aivotoimintoihin perustuva tunnistamishäiriö eli agnosia, mikä tarkoittaa 
vaikeutta käsittää havaittuja asioita ja esineitä. Osalle potilaista kehittyy myäs spastisi-
teettia, vilkastuneet jänneheijasteet ja positiivinen Babinskin heijaste. Primaariheijas-
teet (tarttumisrefleksi, turparefleksi, imemisrefleksi) tulevat esille, minkä takia sairas-
tunut tarraa esimerkiksi ovenkahvoihin eikä pysty irrottamaan otettaan. Tässä vaihees-
sa osalla sairastuneista esiintyy myoklonusta (säpsähtelyä) ja epileptisiä kohtauksia. 
(Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 139 - 1389; Käyhty & Valvanne 2004, 48 - 49.)  
Sairauden vaikeassa vaiheessa sairastuneen kävelykyky häviää ja hän joutuu vuodepo-
tilaaksi.  Raajat menevät koukkuun ja jäykistyvät virheasentoihin. Tämä kuitenkin 
voidaan estää huolehtimalla säännöllisestä kävelyttämisestä, venytyksistä ja liikerato-
jen ylläpitämisestä. Hyvä fyysinen kunto on yksi Alzheimer-potilaan toimintakyvyn 
ylläpitämisen kulmakivi. Aktiivinen liikkuminen auttanee pitämään pidempään yllä 
muun muassa normaalia verenpaineen säätelyä, jolloin kävelyvaikeudet ja kaatuilu 
vähenevät. Motorisia oireita voidaan ennalta ehkäistä ja vähentää säännöllisellä lii-
kunnalla ja fysioterapialla. Muistisairaan laadukkaan elämän kannalta on tärkeää, että 
suunnitelmallinen, tavoitteellinen kuntoutus ja kuntouttava hoito aloitetaan mahdolli-
simman varhaisessa vaiheessa. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 87; Ahvo & 
Käyhty 2001, 75 - 77.) 
2.2 Vaskulaarinen dementia 
Vaskulaariseksi dementiaksi kutsutaan aivoverenkiertohäiriöiden aiheuttamaa demen-
tiaa, vaikka usein on kyse ns. sekamuotoisista dementioista, joissa on mukana sekä ai-
voverenkiertohäiriöiden aiheuttamia muutoksia että jokin degeneroiva aivosairaus, lä-
hinnä Alzheimerin tauti. Puhtaana vaskulaarisena dementiana ne ovat kohtalaisen har-
vinaisia, mutta yhdessä Alzheimerin taudin kanssa ne käsittävät noin 15 - 20 % kaikis-
ta muistisairauksista. Taudin kesto vaihtelee yksilöittäin ollen keskimäärin 7 - 8 vuot-
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ta. Vaskulaarinen dementia kulkee usein suvuittain, koska sairaudelle altistavat tekijät 
(DM, verenpainetauti, sepelvaltimotauti, korkea kolesteroli) ovat periytyviä. Taudin 
alku on usein äkillisempi ja taudinkulku portaittaisempi kuin Alzheimerin taudissa. 
Vaskulaariset dementiat jaetaan useaan eri alatyyppiin sekä vaurioiden sijainnin ja 
niiden syntymekanismin pohjalta. Oireet vaihtelevat aivojen vaurion sijainnin ja laa-
juuden mukaan. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 74 - 86.) 
Vaskulaarisen dementian päätyyppejä ovat kortikaalinen ja subkortikaalinen (60 - 70 
% vaskulaarisista dementioista) muoto. Kortikaalisessa dementiassa vauriot sijaitsevat 
pääosin isoaivojen kuorikerroksen alueella. Muistin ja toiminnanohjauksen häiriöt 
saattavat olla alussa lieviä. Kortikaaliselle muodolle ovat tyypillisiä kielellinen puhe-
häiriö eli afasia, hemiplegia ja siihen liittyvä kävelyhäiriö. Tyypillinen muistin ja tie-
donkäsittelyn heikentymisen alku on äkillinen ja oireet korostuvat vaiheittain. 
Useimmiten on kuitenkin kyse subkortikaalisesta eli syvästä vaskulaarisessa dementi-
asta, jossa kuvaa hallitsevat aivojen pienten verisuonten muutokset, lakunaari-infarktit 
ja valkean aivoaineen muutos. Tyypillisiä oireita ovat dysartrinen puhehäiriö ja moto-
rinen tai sensorinen hemiplegia. Kognitiiviset toiminnat hidastuvat ja muistivaikeuksi-
en lisäksi esiintyy hitautta ja jähmeyttä. Tiedonkäsittelyn heikentyminen alkaa 
useimmiten vaivihkaa ja etenee tasaisemmin kuin kortikaalisessa muodossa. Yksi tun-
nusomaisista piirteistä on häiriö oman toiminnan ohjaamisessa. Suurten aivoinfarktien 
aiheuttama dementia on harvinaisempaa. Persoonallisuus ja sairaudentunne voivat säi-
lyä suhteellisen pitkään. Liikuntakyky heikkenee nopeammin kuin Alzheimerin tau-
dissa. Myös vaskulaarisessa dementiasta kärsivät laihtuvat, mutta eivät niin säännön-
mukaisesti kuin Alzheimerin tautia sairastavat. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 
90 - 91; Vuori & Heimonen 2007, 13.) 
Vaskulaarisen dementian vaikutus toimintakykyyn 
Vaskulaarinen dementia voi edetä portaittain, tasaisesti tai olla pitkään muuttumatto-
mana. Muistin ja uuden oppimisen ongelmia tulee kaikille vaskulaarista dementiaa 
sairastaville, mutta ne eivät yleensä ole yhtä vaikeita kuin Alzheimerin taudissa. Muis-
tivinkit auttavat pitkään. Osa kognitiivista toiminnoista saattaa säilyä pitkään, osa voi 
olla vaikeasti heikentyneitä jo sairauden alkuvaiheessa. Toiminnan ohjauksen häiriöt 
ovat tunnusomaisia. Tämä ilmenee suunnitelmallisuuden, kokonaisuuksien jäsentämi-
sen, käsitteellisen ajattelun ongelmina eli asiat eivät yksinkertaisesti hoidu eteenpäin.  
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Persoonallisuus ja sairaudentunto voivat säilyä suhteellisen pitkään. Oman tilanteen 
ymmärtäminen aiheuttaa usein masennusta ja ahdistuneisuutta. Liikuntakyky heikke-
nee nopeammin kuin Alzheimerin taudissa ja sairastunut voi menettää kävelykykynsä 
jo suhteellisen varhaisessa vaiheessa. Virtsainkontinenssi on tyypillistä varsinkin sub-
kortikaalisessa muodossa.  Vasemman aivopuoliskon vaurioituessa esiintyy kielellisiä 
vaikeuksia eli afasiaa ja oikean aivopuoliskon vaurioituessa esiintyy hahmotushäiriöi-
tä eli agnosia. Myös apraksiaa sekä aivoverenkiertohäiriöihin liittyvää rigiditeettiä ja 
spastisyytta. Tunne-elämän herkkyyttä saattaa esiintyä, kuten pakkoitkua. Yöllinen 
sekavuus on yleistä ja rasittaa omaisia. Käytöshäiriöt ovat yleisempiä kuin Alzheime-
rin taudissa. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 90 - 91; Erkinjuntti 2007; Vuori & 
Heimonen 2007, 13 - 14.) 
Vaskulaarisen dementian vaikutuksen liikuntakykyyn 
Kortikaalisessa vaskulaarisessa dementiassa fyysisten oireiden luonne ja merkitys 
määräytyvät aivoinfarktien tuottaman vauriokohdan mukaan. Fyysiset oireet ovat 
alussa merkittävämpiä kuin muistin ja toiminnan häiriöt. Kuntoutuksen perusteena on 
tieto siitä, mitä vaurioita aivotoimintojen tasolla on tapahtunut. Kuntoutus toteutetaan 
AVH- eli aivohalvauskuntoutuksen mukaisesti. Subkortikaalisessa vaskulaarisessa 
dementiassa koko kävelyn kaava muuttuu. Kävely ei suju automaattisesti, koska käs-
kyt eivät kulje aivoista lihaksiin ja kävelynkaava puuttuu. Kävely on rytmitöntä, takel-
televaa, jalat tarrautuvat lattiaan ja kävely on koordinoimatonta, kömpelöä, hidasta, 
töpöttävää ja leveäraiteista. Tuoliin siirtymiset ja istuutuminen, kääntymiset ja kulke-
miset pienissä ja kapeissa paikoissa vievät aikaa ja tuottavat hankaluuksia. Oviaukot, 
kynnykset, wc-tiloissa liikkuminen ja portaat pysäyttävät usein liikkumisen huonon 
hahmottamisen vuoksi. Varsinkin alaspäin meno portaissa on epävarmaa. Ylösnousut 
ja liikkeellelähtö luovat pelkotiloja ja aiheuttavat kaatumisvaaran. (Käyhty & Valvan-
ne 2004, 49; Ahvo ym. 2001, 77 - 78.) 
Tasapainovaikeudet rajoittavat sairastuneen toimintakykyä ja omatoimisuus vähenee. 
Toispuolikömpelyys, lievät halvausoireet ja lihastoiminnan häiriöt (spastisuus) ilme-
nevät tyypillisinä oireina taudissa. Tämä aiheuttaa puolieroja liikkeissä, koordinaatios-
sa, lihasten ja kehon hallinnassa. Toimintakyvyn vajavuus riippuu siitä, millä alueella 
tukos tai vaurio sijaitsee ja kuinka laaja se on. Vaskulaarista dementiaa sairastavan 
ihmisen kasvot ovat ilmeikkäät ja hän säilyttää eleensä. Kallistumista kömpelömmälle 
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puolelle havaitaan istuessa ja seistessä. Ryhti kumartuu rintarangasta taudin edetessä. 
Seistessä jalat ovat harallaan, polvet ja lonkat koukistuneena. Fysioterapialla ja muulla 
kuntoutuksella on tärkeä merkitys liikuntakyvyn säilymiselle.(Ahvo & Käyhty 2001, 
77 - 78; Käyhty & Valvanne 2004, 49 - 50; Sulkava 2003, 78.) 
2.3 Lewyn kappale –tauti  
Lewyn kappale –tauti on kolmanneksi yleisin etenevä muistisairaus käsittäen 15 - 20 
% kaikista muistisairauksista. Tauti alkaa 50 - 80 vuoden välillä, mutta Lewy –potilaat       
ovat keskimäärin Alzheimer-potilaita nuorempia. Tauti on saanut nimensä mikro-
skooppisista hermosolun sisäisistä jyväsistä, joita on aivokuorella ja aivorungossa. 
Taudin edetessä tapahtuu muutoksia ainakin dopamiinia ja asetyylikoliinia välittäjäai-
neenaan käyttävissä hermosoluissa. Myös muiden välittäjäaineiden määrällinen suhde 
häiriintyy. Useilla Lewy–potilailla esiintyy myös Alzheimerin taudin muutoksia. Tau-
din ennuste vaihtelee erittäin paljon ja kesto voi vaihdella 5 - 30 vuoteen. Diagnoosi 
perustuu pääosin potilaan oireisiin ja siihen tarvitaan näyttö potilaan kognitiivisen ta-
son heikentymisestä sekä lisäksi kaksi seuraavista kolmesta oireista: a) spontaani par-
kinsonismi eli ekstrapyramidaalioireita, kuten jäykkyyttä, liikkeiden hitautta, kävely-
häiriö tai karkeaa lepovapinaa, b) vireystason ja oireiden ajoittain hyvinkin nopea 
vaihtelu ja c) yksityiskohtaiset näköharhat. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 92 - 
93.) 
Kognitiivisen tason heikentyminen saattaa olla erityisesti taudin alkuvaiheessa suh-
teellisen lievää ja sidoksissa vireystilaan. Taudin edetessä kognitiiviset oireet lisäänty-
vät, lauseet lyhenevät ja loppuvat lähes kokonaan. Ymmärrys saattaa olla tallella kui-
tenkin. Lewy–potilailla on harhoja, tavallisimmin näköharhoja. Masennus ja ahdistu-
neisuus ovat tavallisia. Potilailla voi olla selittämättömiä kaatumisia ja pyörtymisiä. 
Osa kaatumisista liittyy matalaan verenpaineeseen sekä heikentyneeseen kävelyky-
kyyn ja tasapainon hallintaa. Oppimiskykyä ja lähimuistia voi olla huomattavasti jäl-
jellä. Sairastuneella on entiseen tapaan oivalluskykyä ja hän pystyy perustelemaan 
asioita loogisesti. Huumorintaju säilyy loppuun asti. Jotkut ovat hyvin hitaita vastates-
saan, mutta vastaus tulee kun malttaa odottaa. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 92 
- 96.) 
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Lewyn kappale –taudin vaikutukset toimintakykyyn 
Lewyn kappale –taudin tyypilliset oireet voidaan jakaa kognitiivisiin oireisiin, parkin-
sonismiin ja psykoottisiin oireisiin. Sairauden alkuvaiheessa ei välttämättä ole merkit-
täviä muistivaikeuksia, vaan oppimiskykyä ja lähimuistia voi olla huomattavasti jäljel-
lä.  Kielelliset taidot säilyvät usein hyvinä pitkään ja sairastuneen kanssa pystyy pu-
humaan täysin normaalisti. Hänellä on oivalluskykyä ja loogista ajattelukykyä. Vasta-
us kysymykseen tulee usein, kun vaan malttaa odottaa vastausta. Vireystason vaihte-
lun vuoksi potilaan toimintakyky vaihtelee kovasti. Ekstrapyramidaalioireiden edetes-
sä kävelykyky heikkenee ja voi kadota kokonaan ellei sen ylläpitämiseen kiinnitetä 
huomiota. Lewy–potilailla esiintyvistä kaatumisista osa liittyy matalaan verenpainee-
seen sekä heikentyneeseen kävelykykyyn ja tasapainon hallintaan. Kipulääkkeestä tai 
verenpainetta nostavista lääkkeistä saattaa olla hyötyä. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 
2008, 97 - 97; Eloniemi-Sulkava, Saarenheimo, Laakkonen, Pietilä, Savikko & Pitkälä 
2006, 24.) 
Harhat, tyypillisesti näköharhat, ovat tavallisia Lewy–potilailla. On tärkeää keskustel-
la niistä potilaan kanssa ja selvittää harhojen luonne hänelle. Valaistuksen parantami-
nen ja valoa heijastavien peili- ja lasipintojen poistaminen voivat myös auttaa. Kuulo-
harhoja tai harhaluuloisuutta voi esiintyä jo vuosikausia ennen älyllisen toimintakyvyn 
heikkenemistä. Lewy potilaat ovat hyvin herkkiä antipsykoottien haittavaikutuksille, 
suhteelliset pienet annokset voivat jäykistää potilaan, suuremmilla annoksilla kävely-
kyky voi hävitä ja potilas jää vuoteeseen. Aggresiivisuus tai oikeammin äkkipikaisuus 
on melko tavallinen piirre Lewy–potilailla. Se voi ilmetä kiroiluna, huutamisena tai 
lyömisenä. Suuttumiselle löytyy yleensä syy, joskin melko vähäpätöinen. Tärkeintä on 
altistavien tekijöiden tunnistaminen ja poistaminen. Liikuntakyvyn ongelmat ja vaike-
at näköharhat vaikeuttavat kotihoitoa ja kuormittavat omaisia. Sairauden etenemisen 
nopeus ja ennuste vaikuttavat perheessä toivon ja toivottomuuden tunteisiin, tautiin 
sopeutumiseen sekä tuen tarpeeseen. Koska Lewy–potilailla on usein melkoisesti hen-
kisiä kykyjä jäljellä, päiväpaikkojen tarjoamat aktiviteetit kannattaa hyödyntää. Poti-
laat hyötyvät koliiniesteraasin estäjistä (AKE) pieninä annoksina. Ne kirkastavat aja-
tusta ja vähentävät käytösoireita sekä harhoja. (Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 97 
- 97; Eloniemi-Sulkava, Saarenheimo, Laakkonen, Pietilä, Savikko & Pitkälä 2006, 
24.) 
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Lewyn kappale –taudin vaikutukset liikuntakykyyn 
Lewyn kappale –tauti vaikuttaa yleisemmin ensiksi fyysisiin toimintoihin ja vasta sen 
jälkeen muistiin. Taudin oireet muistuttavat Parkinsonin tautia tyyppioireena parkin-
sonismi. Parkinsonismilla tarkoitetaan Parkinsonin taudissakin ilmeneviä ekstrapyra-
midaalioireita (jäykkyys, hidasliikkeisyys, lepovapina, töpöttävä tai matala-askelinen 
kävely, etukumara ryhti, myötäliikkeiden puute, eteenpäinkaatumistaipumus), joiden 
aiheuttaja ei ole Parkinsonin tauti. Nämä oireet ovat yleensä Lewyn kappale –taudissa 
lievempiä kuin Parkinsonin taudissa. Parkinsonin taudissa lepovapina vähenee liikkei-
den aikana, kun taas Lewyn kappale –taudissa vapinaa on myös liikkeiden aikana. 
Usein Lewyn kappale –taudin lievässä vaiheessa vapina ilmenee kädessä. (Käyhty & 
Valvanne 2004, 50.) 
Taudin edetessä muita oireita ovat tyypillinen lyijyputkimainen jäykkyys, hammasra-
tasmainen, nykivä liike eli rigiditeetti ja takelteleva askel. Tasapainon hallinta vaikeu-
tuu neurologisten oireiden lisääntyessä. Taudin kulku on fyysisen toimintakyvyn osal-
ta fluktuoiva eli aaltoileva. Jäykkyys ja kävelyvaikeudet voivat vaihdella huomatta-
vasti päivittäin ja jopa saman vuorokauden aikana. Dementoituvalla ihmisellä voi olla 
ajoittain kaikkia edellä mainittuja oireita. Toisinaan ryhti on suorempi, vapinaa on vä-
hemmän, kävely voi olla lähes normaalia, liikkeet ovat joustavampia eikä harhoja 
esiinny. Oireiden edetessä vaarana on kävelykyvyn heikkeneminen ja jopa häviäminen 
ellei liikuntakyvyn ylläpitoon ja kuntoutukseen kiinnitetä riittävästi huomiota. Jähme-
ys tekee liikkumisesta epävarmaa, painonsiirrot jalalta toiselle vaikeutuvat ja tasapai-
non horjuessa vartaloa on vaikea hallita. Ajoittain toistuva tai säännöllinen fysiotera-
pia voi olla tarpeen. Kaatuiluja tapahtuu usein ja sairastunut voi kesken kaiken nukah-
taa muutamaksi minuutiksi, hänellä voi olla pyörtymis- ja tajuttomuuskohtauksia. Le-
wy–potilaille tyypillinen matala verenpaine altistaa vireystason laskulle. Liikunnan li-
sääminen ja hyvin ajoitetut lyhyet päiväunet (esimerkiksi lounaan jälkeen) voivat aut-
taa. (Sulkava & Elonimi-Sulkava 2008, 94; Ruuskanen 2002, 6; Käyhty & Valvanne 
2004, 50 - 51.) 
2.4 Parkinsonin taudin dementia 
Tuoreet pitkäaikaisseurannat osoittavat, että Parkinsonin tautiin liittyy dementoitumis-
ta aiemmin oletettua yleisimmin ja Parkinson-potilailla on 4 - 6-kertainen todennäköi-
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syys dementoitua verrattuna esiintyvyyteen normaaliväestössä. Koska Parkinsonin 
taudin lääkehoidon seurannassa kiinnitetään huomio motoristen oireiden lievittämi-
seen, voi dementian ilmaantumista ennakoivat kognitiiviset oireet jäädä huomaamatta, 
mikäli niitä ei säännöllisesti seurata. Dementialle altistavat korkea ikä, vaikea ja hi-
dasliikkeisen jäykkä parkinsonismi, pystyasennon epävarmuus, kävelyvaikeus sekä 
varhain ilmenevät muistioireet. (Suhonen, Keränen & Rinne 2008, 843 - 846; Vuori & 
Heimonen 2007, 17.) 
Parkinsonin taudin dementian keskeisempiä piirteitä ovat toiminnanohjauksen heiken-
tyminen, tarkkaavaisuuden ja vireystilan vaihtelu, muistin huononeminen, visuospati-
aalisten toimintojen (nähdyn tunnistamisen, hahmottamisen ja ymmärtämisen) heiken-
tyminen siihen liittyvine hahmotusongelmineen ja suuntavaiston heikentymisen muo-
dossa. Tyypillistä on myös fyysinen että psyykkinen hidastuminen ja aloitteettomuus. 
Parkinsonin taudin dementiaan liittyvät usein käytösoireet, kuten näköhallusinaatiot, 
harhaluulot, aloitekyvyttömyys, depressio ja persoonallisuuden muutos. Parkinsonin 
tautiin liittyvä liian matala verenpaine aiheuttaa väsymystä ja pahentaa kognitiivisia 
sekä käytösoireita. Parkinsonin taudin muistivaikeudet ovat vähäisempiä ja erilaisia 
kuin Alzheimerin taudissa, vaikeus kohdistuu enemmän mieleen palautukseen eikä 
mieleen painamiseen kuten Alzheimerin taudissa, ja erityishäiriöt, kuten afasia, aprak-
sia tai agnosia, ovat harvinaisia. (Marttila, Keränen, Heikkinen, Jänninen, Kaakkola, 
Sotaniemi, Teräväinen & Jäättelä 2006.) 
 
Parkinsonin taudin dementian vaikutukset toimintakykyyn 
Parkinsonin tautiin liittyvä liian matala verenpaine aiheuttaa väsymystä ja pahentaa 
kognitiivisia oireita sekä käytösoireita (esimerkiksi aloitekyvyttömyyttä, persoonalli-
suuden muutoksia, hallusionaatioita, harhaluuloloja). Parkinsonin taudin motoristen 
oireiden lääkkeet aiheuttavat usein dementoituneille ihmisille aistiharhoja ja ne myös 
altistavat sekavuudelle. Sairauteen liittyvien käytösoireiden hoidossa käytetään myös 
uusia psykoosilääkkeitä, joiden teho on kuitenkin rajallinen ja niihin liittyy aina moto-
risten oireiden pahenemisen riski. Risperidonia lukuun ottamatta uusilla psy-
koosilääkkeillä on myös antikolinergista vaikutusta, joka voi vaikuttaa haitallisesti 
kognitioon. Alzheimerin taudin lääkkeistä rivastigmiinilla (exelon®) on tutkimuksen 
perusteella todettu olevan tehoa Parkinson-dementiaan liittyvissä kognitiivisten oirei-
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den ja käytösoireiden hoidossa. (Suhonen, Keränen & Rinne 2008, 844 - 846; 5; Sul-
kava & Eloniemi-Sulkava 2008, 99; Vuori & Heimonen 2007, 18.) 
Parkinsonin taudin dementian tunnistaminen on tärkeää, sillä se lisää taudin oiretaak-
kaa ja aiheuttaa merkittävää kuormitusta potilaalle ja omaisille. Parkinsonin taudin 
dementiaa sairastavien läheiset pitävät dementiaan liittyviä oireita jopa rasittavampana 
kuin motorisia oireita ja ne ovat tärkeä syy laitoshoitoon joutumiselle. Hoitamalla 
kognitiivisia oireita ja käytösoireita voidaan sairastuneen ja omaisten elämän laatua 
todennäköisesti parantaa ja potilas kykenee asumaan pidempään kotona. (Suhonen, 
Keränen & Rinne 2008, 844 - 846; Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 99.) 
Parkinsonin taudin dementian vaikutukset liikuntakykyyn 
Parkinsonin tautia sairastavilla on runsaasti tasapainovaikeuksia. Asennon hallintaan 
liittyvien refleksien ja liikestrategioiden tuottaminen on häiriintynyt ja stabiliteetin ra-
jat kaventuneet, jolloin tarkoituksenmukainen ja oikea-aikainen motoristen vasteiden 
tuottaminen vaikeutuu. Parkinson-potilailla on muskuloskeletaalista jäykkyyttä, joka 
näkyy kehon huojunnan vähenemisenä ja kankeuden lisääntymisenä. Lantion alueen ja 
selkärangan liikkuvuuden vähentyminen rajoittaa normaalia asennonhallintaa. Vartalo 
on jäykkä, sen kierrot ovat rajoittuneita ja ylävartalon myötäliikkeet puutteellisia. Kä-
velyn aloittaminen on vaikeaa ja askeleet lyhyitä. (Pajala, Sihvonen & Erä 2008, 141.) 
Säännöllinen liikunta on tärkeää yleisen suorituskyvyn ja nivelten liikelaajuuden säi-
lymiseksi. Tueksi sopivat fysioterapiajaksot avo- tai laitoshoitona. Aktiivisuuden ja 
suorituskyvyn ylläpidolla katsotaan voitavan vaikuttaa myös Parkinsonin taudin hen-
kisen suorituskyvyn heikkenemisen hidastumiseen. (Erkinjuntti, Alhainen & Rinne 
2004, 125.) 
3 MUISTIPOTILAAN TOIMINTA- JA LIIKUNTAKYVYN ARVIOINTI JA ELÄMÄNLAATU 
3.1 Muistipotilaan toimintakyvyn arviointi 
Toimintakyky-käsite 
 
Toimintakyky käsitteenä liittyy laajasti ihmisen hyvinvointiin ja se voidaan määrittää 
joko voimavaralähtöisesti, jäljellä olevan toimintakyvyn tasona tai todettuina toimin-
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nan vajavuuksina. Ihmisen oma arvio toimintakyvystä on yhteydessä hänen ter-
veyteensä ja sairauksiinsa, toiveisiinsa ja asenteisiinsa sekä tekijöihin, jotka haittaavat 
hänen suoriutumista päivittäisissä perustoiminnoissa ja arjen askareissa. Laajasti mää-
riteltynä toimintakyvyllä voidaan tarkoittaa sitä, että ihminen selviytyy itseään tyydyt-
tävällä tavalla hänelle merkityksellisistä jokapäiväisen elämän toiminnoista siinä ym-
päristössä, jossa hän arkeaan elää. Toimintakyky vaatii monensuuntaista tarkastelua; 
ainakin fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja kognitiivisen suoriutumisen näkökulmat. 
Lisäksi on huomioitava sellaiset ympäristötekijät, jotka vaikuttavat suoriutumiseen, 
kuten esteettömyys, asenteet, käytössä oleva teknologia ja toisen henkilön apu. Muis-
tisairaan kohdalla on lisäksi usein tarpeen määrittää oikeudellinen toimintakyky, joka 
tarkoittaa ihmisen kykyä tehdä päätöksiä, joilla on oikeudellista merkitystä. (Holma 
2009; Heimonen & Voutilainen 2006, 24 - 27; Heimonen & Virkkola 2008, 26.) 
Fyysinen toimintakyky määritellään ihmisen kykynä suoriutua päivittäisistä perustoi-
minnoista, kuten syömisestä, nukkumisesta, pukeutumisesta, peseytymisestä, wc-
käynneistä ja liikkumisesta (ADL) sekä asioiden hoitamisesta, kuten kotiaskareista ja 
asioinnista kodin ulkopuolella (IADL). Lisäksi terveydentila ja erilaisten toiminnan 
vajavuuksien, kuten aistitoiminnot, ihon kunto, kipu, ravitsemustila ja suun terveys-
ongelmat, voidaan määritellä kuuluviksi fyysisen toimintakyvyn käsitteeseen. (Holma 
2009; Heimonen & Voutilainen 2006, 25.) 
Kognitiivisen (älyllisen) toimintakyvyn käsitteeseen kuuluvat ihmisen kognitiiviseen 
toimintakykyyn vaikuttavat eksekutiiviset eli a) toiminnanohjaukseen liittyvät tekijät, 
kuten toimintojen sujuvuus, suunnitelmallisuus ja joustavuus sekä b) tarkkaavaisuus, 
keskittyminen ja kontrollin ylläpitäminen. Toiminnanohjauksen perusluonteinen omi-
naisuus on kyky toimia tahdonalaisesti. Kaikki muistisairaudet vaikuttavat toimin-
nanohjaukseen. Kognitiivinen toiminta edellyttää sopivaa vireystasoa ja tarkkaavai-
suutta. Väsymys ja masennus ovat tyypillisiä tekijöitä, jotka voivat heikentää tarkkaa-
vaisuutta väliaikaisesti, mutta ikääntyminen heikentää sitä pysyvämmin. Varsinaisia 
kognitiivisia toiminta-alueita ovat päättelytoiminnot, muistitoiminnot (jotka käsittävät 
eri muistityypit, kuten esimerkiksi lyhyt- ja pitkäkestoisen muistin), kielelliset toimin-
not (jotka käsittävät puheen tuottamisen ja ymmärtämisen), visuaaliset toiminnot, ku-
ten hahmottaminen ja motoriset toiminnot, kuten nopeus ja näppäryys. (Holma 2009; 
Heimonen & Voutilainen 2006, 25.) 
            21 
 
Psyykkinen toimintakyky liittyy ihmisen elämänhallintaan, mielenterveyteen ja 
psyykkiseen hyvinvointiin. Psyykkisen toimintakyvyn kokonaisuuteen kuuluvat it-
searvostus, mieliala, omat voimavarat, ja erilaisista haasteista selviäminen. Psyykki-
nen toimintakyky on aina otettava huomioon kognitiivista toimintakykyä määriteltäes-
sä, sillä mieliala ja motivaatio vaikuttavat älylliseen suoriutumiseen. Toisaalta, kogni-
tiiviset muutokset ovat osa joidenkin psyykkisten sairauksien oirekuvaa. (Holma 
2009; Heimonen & Voutilainen 2006, 25.) 
Sosiaalinen toimintakyky käsittää kyvyn toimia ja olla sosiaalisessa vuorovaikutuk-
sessa toisten kanssa. Suhteet omaisiin ja ystäviin, sosiaalisten suhteiden sujuvuus ja 
osallistuminen, mutta myös vastuu läheisistä ja elämän mielekkyys määrittävät sosiaa-
lista toimintakykyä. Lisäksi harrastukset, yksin ja toisten kanssa, kotona tai kodin ul-
kopuolella tapahtuvat, kuuluvat sosiaalisen toimintakyvyn alueelle. Muistisairaan 
henkilön ympäristöä voidaan arvioida sen mukaan, missä määrin se mahdollistaa, ra-
joittaa tai kannustaa häntä käyttämään jäljellä olevaa toimintakykyä. (Holma 2009; 
Heimonen & Voutilainen 2006, 25.) 
Oikeudellinen toimintakyky liittyy ihmisen kykyyn ymmärtää oikeudellisesti vaikut-
tavia asioita ja niiden merkityksiä. Oikeudellinen toimintakyky muuttuu samanaikai-
sesti fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn kanssa. Oikeu-
dellisia kelpoisuuksia ovat oikeustoimikelpoisuus; henkilön kyky antaa ja vastaanottaa 
oikeustoimiksi määriteltyjä tahdonilmaisuja, kuten esimerkiksi tehdä kauppoja, lah-
joittaa omaisuutta tai ottaa velkaa sekä testamenttikelpoisuus, avioliitonsolmimiskel-
poisuus ja hoitosuostumuskelpoisuus. (Heimonen & Voutilainen, 27.) 
Muistipotilaan kokonaisvaltainen toimintakyvyn arviointi tulisi tehdä moniammatilli-
sena yhteistyönä esimerkiksi fysioterapeutin tai kuntohoitajan, muistikoordinaattorin 
tai -hoitajan tai ja geriatrin tai terveyskeskuslääkärin kesken. Käsittelen tässä osassa 
MMSE-testiä ja CRD– ja GDS-FAST–luokituksia, joita käytetään Kouvolan muisti-
poliklinikalla muistipotilaan toimintakyvyn seuraamisessa. Diagnoosin määrittämises-
sä käytetään Kouvolassa Cerad-testiä.  
 
Mini-Mental State Examination eli MMSE-testi sopii parhaiten Alzheimerin taudin 
etenemisen seuraamiseen, erityisesti kun sairaus on edennyt keskivaikeaan vaihee-
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seen. Tällöin voidaan pistemäärästä tehdä myös karkeita johtopäätöksiä toimintaky-
vyn suhteen. Lievä- ja vaikea-asteisessa taudissa testi on epätarkempi. Myös muiden 
muistisairauksien seurannassa MMSE-testiä voidaan käyttää, mutta tulokset eivät vält-
tämättä heijasta todellista arkipäivästä selviytymistä. Tehtävät heijastavat orientaatio-
ta, mieleen painamista ja palauttamista, tarkkaavaisuutta, keskittymistä ja laskutaitoa. 
Kielellisiä kykyjä kuvaavat tehtävässä nimeäminen, toistaminen, kolmivaiheisen ko-
mennon noudattaminen, lukeminen ja kirjoittaminen. Hahmotuskyky tulee esiin kuvi-
on kopioimisessa. Testausta ei kannata tehdä, jos tutkittavalla on akuutti sairaus, seka-
vuustila (delirium) tai jos hän on väsynyt. Myös psyykkinen ahdistuneisuus ja huono 
motivaatio heikentävät suoritusta. MMSE-testistä saa helposti vihjeitä, miten asiakasta 
tulee ohjata terapiatilanteessa eli mitkä taidot ovat jäljellä. (Sulkava, Vuori & Ylikoski 
2007; Käyhty & Valvanne 2004, 52 - 53.) 
Muistisairaudet on perinteisesti jaettu kolmeen vaikeusasteeseen toimintakyvyn ja 
avun tarpeen perusteella. Lievässä vaiheessa avun ja valvonnan tarve on vähäistä, 
keskivaikeassa vaiheessa tarvitaan jo paljon apua ja vaikeassa vaiheessa sairastunut on 
pitkälle täysin autettava. Tämä on kuitenkin hyvin karkea jako eikä anna riittävää tie-
toa avun tarpeesta tai oikeasta sijoituspaikasta. Tästä syystä erityisesti Alzheimerin 
tautia sairastaville on laadittu tarkempia mittareita, joilla pyritään määrittämään sai-
rauden vaikeusaste selkeästi ja yksiselitteisesti. Nämä mittarit perustuvat ymmärtä-
mykseemme tämän sairauden tyypillisestä taudinkuvasta. (Juva 2007.) 
CDR, Clinical Dementia Rating on käyttökelpoinen muistisairauden vaikeusasteen ar-
vioimisessa ja hoidon tehon seurannassa. Se mittaa kuutta toiminnan osa-aluetta, jotka 
kukin arvioidaan 5-portaisella skaalalla (ei häiriötä sekä mahdollinen, lievä, keskivai-
kea ja vaikea häiriö). Kolme osa-aluetta mittaa kognitiivisia toimintaoja (muisti, orien-
taatio ja arvostelukyky) ja kolme sosiaalista toimintakykyä (yhteisölliset toiminnat, 
koti ja harrastukset sekä itsestä huolehtiminen). Kukin kohta määritellään kohtalaisen 
selkeästi. Epäselvissä tilanteissa suositellaan kirjaamaan kohta vaikeamman tasoiseksi 
häiriöksi. Eri osa-alueista lasketaan sitten varsinainen CDR-luokka. Perussääntö on se, 
että muistiosio on ratkaiseva lopputuloksen kannalta, eikä lopullinen CDR-luokka voi 
erota CDR-muistiosiosta kuin yhden pykälän jompaankumpaan suuntaan. CDR-
mittari perustuu puolistrukturoituun omaisen tai potilaan muuten hyvin tuntevan hen-
kilön haastatteluun. Mittarin tekeminen edellyttää kohtalaisen paljon tietoa potilaasta. 
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Kerätty tieto on hyödyllistä ja tarpeellista potilaan kokonaisvaltaisen tilanteen, mm. 
avun tarpeen ja kuntoutussuunnitelman laatimisen kannalta. (Juva 2007.) 
GDS-FAST, Global Deterioration Scale - Functional Assessment Staging on kehitelty 
Alzheimerin taudin arvioon ja mittarin saadaan selvästi yksityiskohtaisempi vaikeus-
asteikko verrattuna CDR-luokkaan tai klassiseen kolmijakoon (lievä, keskivaikea, 
vaikea). Pääkohtia on 7 ja alakohtia yhteensä 16. GDS-FAST antaa erityisesti lisää 
täsmennyksiä vaikean muistisairauden päähän, jolloin jo laitoksessa olevien potilaiden 
toimintakykyä voidaan selkeästi erotella eri asteisiin. GDS-FAST on myös yksinker-
taisempi käyttää kuin CDR, vaikka se periaatteessa tarvitsee suunnilleen yhtä paljon ja 
samaa perustietoa potilaasta. GDS-FAST:n etu on siinä, että siinä etsitään toimintaky-
kyskaalasta yksi ”katkaisukohta”, joka sitten on mittarin tulos. Periaate on se, että 
kaikki katkaisupisteen yläpuolelle olevat toiminnot on jo menetetty, ja sen alapuolella 
olevat toiminnot sujuvat vielä. Yleensä tämä toimii hyvin ainakin Alzheimerin taudis-
sa, mutta muut etenevät muistisairaudet voivat tuottaa ongelmia. Esimerkiksi vasku-
laarisessa dementiassa saattaa virtsan pidätyskyky heikentyä jo sairauden alkuvaihees-
sa, ja näin ollen muuten lievässä tai keskivaikeassa vaiheessa olevaa inkontinenttia po-
tilasta ei tule kirjata loppupään vaikean vaiheen toimintakyvyn häiriön luokkiin. Peri-
aate on etsiä se toiminnon taso, johon parhaat suoritukset yltävät. (Juva 2007.) 
CDR ja GDS-FAST on siis laadittu nimenomaan Alzheimer-potilaiden vaikeusasteen 
arvioon. Ne, kuten useimmat muutkaan toimintakykymittarit, eivät luokittele varsi-
naista hoitoisuutta tai avun tarvetta. Esimerkiksi käytösoireet eivät useinkaan kulje kä-
si kädessä toimintakyvyn laskun kanssa, mutta vaikuttavat ratkaisevasti potilaan sel-
viytymiseen kotihoidossa ja omaisen jaksamiseen. (Juva 2007.) 
3.2 Muistipotilaan liikuntakyvyn arviointi 
Liikunta muistipotilaan toimintakyvyn tukijana 
Omaisten ja läheisten huomioiminen muistisairaan ihmisen fyysisen toimintakyvyn 
tukijoina ja kunnon ylläpitäjinä on välttämätöntä. Heitä on ohjattava sairastuneen 
kanssa liikunnallisen elämän pariin, hyötyliikuntaan, arkiliikuntaan ja kuntoliikuntaan. 
Muistisairaita aktivoidaan käyttämään optimaalisesti fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia 
voimavarojaan. Liikunta luo terveyttä, ehkäisee fyysisten muutosten etenemistä ja an-
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taa hyvän mielen. Liike aktivoi aivoja ja yhdessä liikkuminen on hauskaa. (Käyhty & 
Valvanne 2004, Käyhty 2007.) Liikunnallisesta kuntoutuksesta, erityisesti voimahar-
joittelusta, on tehty paljon tutkimuksia ja on pystytty osoittamaan, että hauraiden, iäk-
käiden kuntoutujien toiminnanrajoitukset vähenevät eli lihasvoima kasvaa ja kävely-
nopeus paranee. Kuitenkin vain harvat tutkimukset ovat kyenneet osoittamaan kuntou-
tuksen vaikuttavuuden päivittäiseen toimintakykyyn. Näille interventioille on ollut 
ominaista intensiivisyys (harjoittelua 2 - 3 kertaa viikossa) ja pitkäkestoisuus (9 - 18 
kk), esimerkiksi Rolland, Pillard, Klapouszczak, Reynish, Thomas, Andrieu, Riviere 
& Vellas (2000) tutkimuksessa. Pitkällä aikavälillä tullut toimintakyvyn heikentymi-
nen vaatii myös pitkäkestoista harjoittelua, joten läheisten mukaan saaminen liikunta-
harjoitteluun on tärkeää. Heikko asiakaslähtöisyys johtaa kuntoutujan heikkoon sitou-
tumiseen kuntoutuksen tavoitteissa. Kuntoutuja ei koe kuntoutuksen tavoitteita omik-
seen, eikä voi sitoutua niihin pitkällä tähtäimellä. Heikko sitoutuminen näkyy kuntou-
tuksen heikkona tuloksellisuutena. Mikäli kuntoutuja (ja omainen) on osallinen omas-
sa prosessissaan ja sitoutuu liikuntaharjoitteluun, kuntoutuminen näkyy pidemmällä 
aikavälillä myös toimintakyvyssä. (Pitkälä, Eloniemi-Sulkava, Huusko, Laakkonen, 
Pietilä, Raivio, Routasalo, Saarenheimo, Savikko, Strandberg & Tilvis 2007, 3854 -
3855.) 
 
Heynin, Abreun ja Ottenbacherin (2004) mukaan liikunta ylläpitää kognitiivisia taitoja 
myös muistisairailla ihmisillä. Liikkuminen lisää aivojen valppausastetta ja liikkeen 
avulla keho on kosketuksessa ympärillä olevaan maailmaan. Liikkeet vahvistavat ai-
vopuoliskojen, kehon, silmien, korvien ja käsien kommunikaatiota (Käyhty 2007). 
Tappenin, Roachin, Applegaten ja Stowellin (2000) mukaan kävely yhdistettynä kes-
kusteluun (talking - walking, 0,5h x 3/vk 16 vk:n ajan) parantaa kognitiota ja fyysistä 
kuntoa paremmin kuin yksin kävely. Muistisairaan liikunnalliseen harjoitteluun onkin 
hyvä liittää muita toimintoja kuten puhumista, laskemista tai laulamista. Elämäntäyt-
teinen arki antaa merkityksen ihmisen ja ympärillä olevan maailman ykseyteen. 
Huuskon, Karpin, Avikaisen, Kautiaisen ja Sulkavan (2000) mukaan asiantuntevalla 
geriatrisella kuntoutuksella on osoitettu olevan suuri merkitys muistisairaiden henki-
löiden toimintakyvylle ja kotona selviytymiselle lonkkamurtuman jälkeen. Tauletten, 
Farben, Dangremontin, Lenselin ja Thevenonin (2003) ja Heyn ym.(2004) mukaan 
muistisairaiden henkilöiden fyysisen kunnon ja tasapainon edistäminen on yksilöllisen 
fysioterapian keinoin mahdollista. 
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Omaishoito yhteistyönä -nimisessä kotimaisessa tutkimuksessa (2006) muistisairaiden 
kotikuntoutuksella oli merkittävä rooli interventiossa. Tutkimuksessa selvitettiin mo-
nitekijäisen ja yksilöllisesti räätälöidyn tukitoiminnan vaikuttavuutta omaishoitoper-
heissä, joissa puoliso hoitaa muistisairasta kumppaniaan. Intervention käynnistyttyä 
kävi nopeasti ilmi, että monissa perheissä muistisairaan kotona asumista uhkasi liikun-
takyvyn heikkeneminen ja sen myötä vaikeutuva omaishoitajan työ. Tämän vuoksi tu-
kitoimintaan räätälöitiin tärkeänä elementtinä muistisairaiden puolisoiden fysiotera-
peuttinen kuntoutus, jonka rinnalla kulki psykososiaalisen hyvinvoinnin edistämisen 
tavoite. Kuntoutuksessa keskeisiä osa-alueita olivat muistisairaiden ohjaaminen ja mo-
tivointi sekä omaishoitajien ohjaaminen hoidettavan liikuntakyvyn tukemiseen. Myös 
muistisairaan henkilön hahmotusvaikeuksien havaitseminen ja ymmärtäminen sekä 
niiden helpottamiseen tähtäävää molempien puolisoiden ohjaus kuuluivat tärkeinä 
elementtinä kuntoutukseen. Fysioterapeuteilta vaadittiin muistisairauksien osaamisen 
ja hyvien vuorovaikutustaitojen lisäksi perhekokonaisuuden kuulemista ja ymmärtä-
mistä. (Eloniemi-Sulkava, Saarenheimo, Laakkonen, Pietilä, Savikko & Pitkälä 2006, 
129.) 
 
Fysioterapeuttinen interventio ja kuntoutussuunnitelma 
Käsittelen opinnäytetyössäni muistipotilaan liikuntakyvyn arviointia vastaanottokäyn-
tinä. En käsittele tässä työssä muistipotilaan lääkitystä enkä paneudu tarkemmin ym-
päristön huomioimiseen, mikä vaatisi kotikäynnin. 
Muistisairauksissa kuntoutumisella tarkoitetaan yleisesti sairauden ennalta odotettavan 
etenemisen hidastamista. Muistisairaan ihmisen kuntoutuksen tavoitteena on itsenäi-
sen ja ihmisarvoisen elämän turvaaminen, toiminta- ja liikuntakyvyn ylläpitäminen ja 
parantaminen hänen omassa elinympäristössään. Kuntoutus perustuu muistisairauden 
mukanaan tuomiin fyysisiin muutoksiin, muiden sairauksien ja vammojen ja niiden 
lääkityksen huomioimiseen. Koska muistisairaudet ovat eteneviä aivosairauksia ja tie-
dämme niiden aiheuttavan toimintakyvyn muutoksia, on ennaltaehkäisevän ja toimin-
takykyä ylläpitävän fysioterapian merkitys avainasemassa pyrittäessä säilyttämään 
hyvä fyysinen toimintakyky mahdollisimman pitkään. Kuntoutuksessa paneudutaan 
kaatumistapaturmien ehkäisemiseen ja toimintakyvyn ylläpitämiseen ja palauttami-
seen mahdollisimman nopeasti ennalleen akuutin sairauden jälkeen. Kuntoutuksen so-
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veltamisen mahdollisuudet ja tavoitteet muuttuvat sairauden edetessä, minkä vuoksi 
toimintakyvyn säännöllinen arviointi on tärkeää. Muistisairaan ihmisen toimintakyky 
on yhteydessä aikaan, paikkaan ja ihmisiin, joten toimintakyvyn arviointi tulisi suorit-
taa hänelle tutussa ympäristössä, normaaliin päivärutiiniin liittyneenä ja tutulla toimin-
tatavalla. Muistisairaus vaikuttaa hyvin laaja-alaisesti ihmisen henkiseen ja fyysiseen 
toimintakykyyn. Näin ollen fysioterapian mahdollisuuksia voidaan tarkastella laaja-
alaisesti. Muistisairaan ihmisen fyysisen toimintakyvyn seuranta tulisi aloittaa diag-
noosin selvittyä, eikä vasta sitten ongelmien syntyessä. Fysioterapeuttisella interventi-
olla, johon sairastuneen lisäksi osallistuu hänen omaisensa tai läheisensä, arvioidaan 
sairastuneen toiminta- ja liikuntakykyä, annetaan ennaltaehkäisevää ohjausta ja luo-
daan terapia- ja/tai seuranta-aikataulu. Fysioterapeuttisella tutkimisella ja seurannalla 
mahdollistetaan yksilöllisen kuntoutussuunnitelman oikea ajoitus ja toteutus. Oikealla 
ohjeistuksella ja oikeaan aikaan kohdennetuilla terapiajaksoilla voidaan ehkäistä tai 
hidastaa muistisairaan ihmisen toimintakyvyn heikkenemistä ja parantaa heidän elä-
mänlaatuaan. (Kindstedt, Forder & Valvanne 2009; Käyhty 2007, 13 - 16; Kinstedt 
2006, Käyhty & Valvanne 2004, 27; Pikkarainen 2004, 34 - 47.) 
 
Muistisairaan toimintakyky ja selviytyminen päivittäisessä elämässä on usean tekijän 
summa. Muistisairaus vaikeusasteineen, muut sairaudet ja toiminnanvajavuudet sekä 
hoitoon käytetyt lääkkeet, ympäristö, sosiaalinen tilanne ja psyykkinen hyvinvointi 
vaikuttavat siihen, kuinka muistisairas selviytyy tai kokee selviytyvänsä. (Kindstedt 
ym. 2009; Käyhty 2007, 13 -16; Kinstedt 2006, Käyhty & Valvanne 2004.) Yhdistä-
mällä erilaisia arviointimenetelmiä kuten haastattelua, havainnointia ja erilaisia toi-
mintatestejä, saadaan kokonaisvaltainen kuva muistipotilaan toiminta- ja liikuntaky-
vystä. Haastattelulla saadaan tietoja potilaan terveydentilasta, toimintakyvystä, liik-
kumisvarmuudesta ja kaatumisista. On tärkeää kuulla myös ulkona liikkumisen mah-
dolliset haasteet, koska ulkoilun loppumisen tiedetään lisäävän kotihoitopalvelujen 
tarvetta ja altistavan laitoshoidolle. Kaatumisen pelko vähentää iäkkään liikkumista ja 
lisää kaatumisen riskiä. Toimintakykyä heikentävä noidankehä lähtee helposti näin 
liikkeelle. Haastatteluilla ja kaatumisen pelkoon liittyvällä keskustelulla saadaan hyö-
dyllistä tietoa liikuntasuunnitelmaa varten. Keskeisiä haastatteluteemoja liikkumisky-
vyn kannalta ovat liikkumisen sujuminen sisällä, portaissa ja ulkona. Arvioita päivit-
täisistä toiminnoissa suoriutumisesta voidaan kysellä testattavalta henkilöltä tai omai-
selta ja pyytää testattavaa toteuttamaan ne käytännössä. Tällaisten jokapäiväiseen 
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elämään kuuluvien testitehtävien avulla onnistuu luontevasti myös iäkkään henkilön 
motivointi voima- ja tasapainoharjoitteluun. (Salminen & Karvinen 2006/2007, 10 - 
11.) 
Keskustelun terveydentilasta voi aloittaa yleisluontoisella kysymyksellä terveydestä ja 
toimintakyvystä, sillä se auttaa saamaan kuvan potilaan omasta kokemuksesta ja on 
luonteva johdattelu keskusteluun. Kysymyksen pohjalta keskustelua on helppo jatkaa 
ja selvittää tekijöitä, joiden takia potilas arvioi terveytensä huonoksi. Viimeaikaiset 
havainnot objektiivisesti mitatun fyysisen toimintakyvyn ja kognitiivisen kyvykkyy-
den yhteydestä itse arvioituun terveyteen tukevat käsitystä, etteivät omat arviot ter-
veydestä ole satunnaisia vaan perustuvat yksilön tietoihin ja tuntemuksiin, jotka pyri-
tään myös objektiivisesti ja/tai lääketieteellisesti havainnoimaan. (Leinonen 223 - 224; 
Pajala, Sihvonen & Era 2008, 142.) Tavoitteellisen kuntoutussuunnitelman pohjana 
ovat muistipotilaan omat tavoitteet ja toiveet sekä aikaisemmat liikuntaharrastukset ja 
kiinnostuksen. Sairauden alkuvaiheessa olevien kuntoutujien kanssa voidaan yhdessä 
asettaa konkreettiset tavoitteet, esimerkiksi turvallinen ulkona liikkuminen. Sairauden 
edetessä kuntoutujan taustatiedot ja toiveet esittää kuntoutujan läheinen. (Kinstedt 
ym.2009; Käyhty 2007; Kindstedt 2006, Käyhty & Valvanne 2004). Ruuskasen 
(2002) mukaan liikuntaa aikaisemmin harrastanutta henkilöä on huomattavasti hel-
pompi motivoida liikunnan harrastamisen pariin kuin liikunnallisesti passiivista henki-
löä. 
Muistipotilaan kipuja tulee kysyä, sillä hän ei aina osaa tuoda niitä itse esille. Hyvän 
kivun hoidon laatusuosituksessa kehoitetaan hoitohenkilöstöä kysymään kivusta oma-
aloitteisesti, eikä vain odottamaan iäkkään itsensä ottavan asiaa esille. Muistipotilaan 
nivelrikko eli arthroosi on selvästi alidiagnosoitu sairaus, samoin osteoporoosi. Polvi- 
ja lonkkanivelrikosta kärsivillä on usein alaraajojen lihasvoiman heikkenemisestä, 
heillä on vaikeuksia nousta seisomaan ja he kävelevät hitaammin. Nivelrikko huonon-
taa tasapainoa ja asentotuntoa. Muistisairaan henkilön osteoporoosin hoidossa pitää 
ratkaisut tehdä potilaan yleistilanteen ja ennusteen mukaan. Jalkaterien ongelmat, ku-
ten vasaravarpaat ja vaivaisenluu, haittaavat niin ikään pystyssä pysymistä. Sopivat 
kengät ovat erittäin tärkeät. Kipu voi aiheuttaa ja vaikeuttaa käytösoireita. Eufo-
risoivia, keskushermostoon vaikuttavia, kipulääkkeitä kannattaa käyttää varoen. Muis-
tisairaat saavat niistä helposti sekavuutta ja liikkuminen huononee. (Jäntti 2008, 293; 
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Finne-Soveri 2008, 195; Sulkava & Eloniemi-Sulkava 2008, 118 - 119; Viramo 2001, 
9; Pajala, Sihvonen & Era 2008, 141 - 142.) 
Apuvälinetarpeen arviointi ja kartoitus kuuluu muistipotilaan liikkumiskyvyn arvioin-
tiin. Muistipotilaan kanssa apuvälineitä on hyvä ottaa ajoissa käyttöön, koska totuttelu 
vie yleensä enemmän aikaa (Kindstedt ym. 2009). Myös kodin turvallisuus on otettava 
puheeksi ohjaus- ja arviointikäynnillä ja kartoitettava turvallisuusasioita esimerkiksi 
palovaroittimen, turvapuhelimen tai -lieden tarvetta. Näistä löytyy tietoa Toimiva ko-
din internet-sivuilta. 
Muistipotilaan ja omaisen kanssa on keskusteltava muistipotilaan näöstä ja kuulosta, 
sillä aistien heikkeneminen voi aiheuttaa vaaratilanteita. Iäkkään näöllä on suuri mer-
kitys tasapainon hallintaan, joten kaikki näkökykyä huonontavat sairaudet heikentävät 
tasapainoa. Keskeinen näöntarkkuuden aleneminen, silmien valoherkkyyden huonon-
tuminen, mahdolliset näkökenttäpuutokset, kontrastien erotuskyky ja silmän adaptaa-
tiokyvyn heikkeneminen ovat tekijöitä, jotka aiheuttavat ongelmia tasapainon ylläpi-
tämisessä. Myös huonokuuloisuuteen liittyy kaatumisalttiutta, osin siksi että sisäkor-
van rappeumaan liittyy kuulon aleneman lisäksi myös tasapainoelimen toiminnan 
heikkenemistä. Heikentynyt näkö ja kuulo lisäävät myös tapaturmaisten kaatumisten 
ja lonkkamurtumien todennäköisyyttä. Iäkkään henkilön toimintakykyä arvioitaessa 
tulee aina varmistaa, että näkö on tutkittu ja iäkkäällä on oikeat, tilanteen vaatimuksia 
vastaavat puhtaat silmälasit. Kuuloaistin avulla kommunikoidaan ja sen avulla kuul-
laan myös erilaisia merkkiääniä esimerkiksi kun toinen henkilö tulee huoneeseen. 
Kuuloaistin avulla myös orientoidutaan tilaan; kuuloaisti kertoo, mitä tilassa tapahtuu 
ja antaa käsitystä ympäröivän tilan koosta ja muista ominaisuuksista. Huonontunut 
kognitiivinen taso ei vähennä vaan lisää kuulon kuntoutuksen tarvetta. Kuitenkin 
muistisairauksia sairastavilla kuulokoje on varsin harvinainen. Onkin esitetty, että osa 
Alzheimer–potilaiden käyttäytymisongelmista voi olla yhteydessä kuulo-ongelmiin. 
(Sorri & Huttunen 2008, 164 - 165; Lupsakka & Ikäheimo 2008, 146; Eloniemi-
Sulkava & Sulkava 2008, 119; Hyvärinen 2008, 179.) 
Kaatumisista vain joka neljäs tulee terveydenhuoltohenkilökunnan tietoon, joten niistä 
on osattava myös erikseen kysyä. Kaatuminen tapahtuu useimmiten kävellessä, joten 
kävelyä vaikeuttavat sairaudet (halvauksen jälkitilat, Parkinsonin tauti ja muistisairau-
det) lisäävät myös kaatumisen vaaraa. Iäkkäiden kaatumisvaaran arvioinnin on kuulut-
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tava terveydenhuollon työntekijöiden rutiineihin. Jokaisella kaatumisella on syynsä. 
Puuttumalla näihin syihin kaatumisia voidaan ennaltaehkäistä. Iäkkään kaatumisen 
syyt jaotellaan kahteen ryhmään: sisäisiin ja ulkoisiin. Sisäisiä syitä ovat kaatujaan it-
seensä liittyvät tekijät, kuten ikään liittyvät muutokset tasapainossa ja liikkumiskyvys-
sä sekä monet sairaudet ja lääkkeet. Ulkoisia kaatumisen syitä puolestaan ovat ympä-
ristöön liittyvät tekijät, kuten lattian liukkaus, kynnykset, portaat ja valaistus. Iäkkäät 
tarvitsevat 2 - 3 kertaa enemmän valoa kuin nuoremmat nähdäkseen hyvin. Ympäristö 
voi olla joko kaatumisvaaraa lisäävä uhkatekijä tai turvallista liikkumista edistävä te-
kijä. Kannattaa huolehtia valaistuksesta, lattiapinnoista, sängystä ja tuoleista. Ympä-
ristön järjestäminen havainnointia tukevaksi on myös tärkeää. (Jäntti 2008, 288 - 289, 
296 - 301; Ahvo & Käyhty 2001, 35; Hyvärinen 2008, 178.) 
Kaatuminen yhdistetään usein huimaukseen, vaikka vain neljänneksellä kaatuneista on 
ollut jokin oire ennen kaatumista. Huimaus on näistä oireista tärkein. Yleisin syy hui-
mauksen aiheuttamaan kaatumiseen on verenpaineen lasku ylös noustessa. Ortostaatti-
sella hypotonialla tarkoitetaan verenpaineen laskua ja siihen liittyviä subjektiivisia oi-
reita pystyyn noustessa. Oireina voi ilmetä sydämentykytystä ja tiheälyöntisyyttä, vä-
symystä, hikoilua, näköhäiriöitä ja silmien mustenemista. Nämä oireet johtuvat aivo-
jen verenkierron tilapäisestä häiriintymisestä ja voivat johtaa pahimmillaan pyörtymi-
seen. Ortostaattisen kokeen avulla saadaan selville sydämen ja verenpaineen poikkea-
va vaste pystyyn noustessa. Verenpaineen lasku seisomaan noustessa on merkittävä, 
kun systolinen paine putoaa alle 90 mmHg:n tai asennon muutokseen liittyvä systoli-
sen paineen lasku on yli 20 mmHg tai diastolisen paineen yli 10 mmHg. Iäkkäälle on 
tärkeämpää se, miltä tasolta verenpaine laskee.  Matalalta tasolta pienikin paineen las-
ku voi aiheuttaa kaatumisen, kun taas korkea verenpaine voi laskea paljonkin, ilman, 
että siitä on haittaa. Koska verenpaineen lasku aiheuttaa iäkkäällä yllättävän harvoin 
oireita, kuten huimausta, Tämä tekee verenpaineen laskun ja sitä mahdollisesti seuraa-
van kaatumisen vielä salakavalammaksi. Ortostaattinen hypotonia on erityisen yleinen 
iäkkäillä, jotka sairastavat sydämen vajatoimintaa, diabetesta tai Parkinsonin tautia ja 
sitä esiintyy myös muisti-, masennus- tai halvauspotilailla. Verenpaine suositellaankin 
mitattavaksi myös seisten kaikilta iäkkäiltä. Ortostaattinen hypotonia voidaan useim-
miten korjata potilaan verenpainetta alentavaa lääkitystä vähentämällä tai lopettamalla 
lääkitys. Myös tukisukkien käyttö ja neuvonta auttavat. (Jäntti 2008, 288 - 292.) 
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Toimintakykyä, elämänlaatua ja terveyttä ylläpitävä ravitsemus on erityisen tärkeää 
iäkkäälle ihmiselle. Ikääntyessä ravitsemuksen merkittävimpiä riskitekijöitä ovat ruo-
kahalun heikkeneminen ja katoaminen, hidas laihtuminen, proteiini- ja energia-
aliravitsemus sekä siihen liittyvä luuston heikkeneminen eli osteopenia ja lihaskato eli 
sarkopenia. Suurimmassa riskiryhmässä proteiinin saannin kannalta ovat ne iäkkäät, 
jotka syövät vähän ja joiden aterioiden kalorimäärät jäävät alhaisiksi. Tällöin nautitus-
ta proteiinistakin suurin osa kuluu energian tarpeen tyydyttämiseen. Jos proteiinia ei 
saa riittävästi nauttimastaan ravinnosta, hajottava aineenvaihdunta eli katabolia käyn-
nistyy, ja proteiinilähteenä toimivat omat lihakset ja näin lihasmassa ja -voima laske-
vat. Lihaskadon edetessä kehonhallinta heikkene, ja tämä altistaa kaatumisille ja mur-
tumille. Lihasvoimaharjoittelussa lihakset tarvitsevat olemassa olevien suositusten 
mukaista ruokavaliota ja erityisesti proteiinien saanti on tärkeää. Hyviä proteiinien 
lähteitä ovat liha, kala, maito ja maitovalmisteet sekä kananmunat. Lihasmassan vähe-
nemisen myötä iäkkään proteiiniaineenvaihdunnan taso laskee, mutta liikkumiseen 
tarvittavan proteiinin tarve säilyy ennallaan.  Ikääntymiseen liittyvää lihaskudoksen 
menetystä ei yksin proteiini tai voimaharjoittelu estä vaan liikunta ja monipuolinen 
ravinto yhdessä voivat hidastaa lihasmassan vähenemistä ja siitä johtuvaa lihasmassan 
heikkoutta. Säännöllinen punnitus on yksinkertainen tapa seurata painoa ja ravitse-
mustilaa. Oleellista on seurata painon muutoksia. Ravitsemushoidolla, eli runsasener-
ginen ja valkuaisainerikas ruoka, pienet tiheät ateriat, syömisen valvonta, turvataan 
riittävä energian, proteiinin, ravintoaineiden ja nesteen saanti sekä varmistetaan myös 
D-vitamiinin riittävä määrä, sillä D-vitamiinin puutos aiheuttaa myös lihasheikkoutta. 
Ikääntyvät tarvitsevat proteiinia 1,2 - 2,0 g/kehon painokilo/vrk ylläpitämään luuston 
kuntoa, sydän- ja verisuoniterveyttä ja solujen uusiutumista (haavojen paraneminen). 
Vasta riittävän isot annokset D-vitamiinia, 20 mikrogrammaa/vrk (800IU) ehkäisevät 
vanhusten kaatumista ja murtumia. Mikäli ravitsemushoito ei estä painon laskua, tulisi 
siirtyä käyttämään täydennysravintovalmisteita. Iäkkäiden suositeltava painoindeksi-
alue on 24 - 29 kg/m2. Tällä painoindeksialueella sairastuvuus ja kuolleisuus ovat 
pienimmät. (Tuovinen & Lönnroos 2008, 215 - 221; Suominen 2009; Sulkava & Elo-
niemi-Sulkava 2008, 86; Pitkälä, Suominen, Soini, Muurinen & Strandberg 2005, 
5268 - 5270.) 
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Toimintatestien käyttö muistipotilaan liikuntakyvyn arvioinnissa 
Toimintatestin on oltava suhteellisen nopea tehdä, helposti standardoitavissa, edulli-
nen, turvallinen, iäkkäiden asiakkaiden hyväksymä, validi ja reliaabeli ollakseen sopi-
va perusterveydenhuoltoon. Toiminnanrajoitusten ilmaantuminen ennustaa varsinais-
ten toiminnanvajausten syntyä. Toiminnallisilla testeillä tarkoitetaan lähinnä toimin-
nanrajoitusten tasoa mittaavia testejä. Ne mittaavat koko kehon liikkeitä tai toimintoja, 
eivät niinkään yksittäisen elinjärjestelmän toimintaa. Testattaessa pyritään vakioimaan 
ympäristö ja olosuhteet, jolloin saatu tulos ei vaihtele esimerkiksi sään tai maantieteel-
lisen sijainnin mukaan. Toimintatestitulokset ovat vertailtavissa esimerkiksi eri mai-
den välillä. TOIMIVA -testeillä ja Bergin tasapainotestissä ennustevalidius ja toistet-
tavuus ovat hyvät eikä tekemiseen tarvita kalliita laitteita. Mittaukset ovat yksinkertai-
sia ja ne antavat tietoa, jota voi käyttää hyödyksi, kun pyritään löytämään henkilöt, 
joiden toimintakyky on vaarassa heiketä. (Rantanen & Sakari-Rantala 2008, 286 - 
292.) 
Toimintatestejä käyttämällä pystymme seuraamaan ja arvioimaan terapian tulokselli-
suutta ja motivoimaan kuntoutujia. Testaustilanne täytyy suunnitella huolellisesti, jotta 
siitä saa luotettavan tuloksen ja jotta muistipotilaalle jää tilanteesta hyvä tunne. Muis-
tipotilaat yleensä pitävät testauksesta. (Valvanne & Forder 2007). TOIMIVA -testien 
kohderyhmänä ovat yli 70-vuotiaat henkilöt. Kohderyhmää ei kuitenkaan ole tarkoitus 
rajata pelkästään kronologisen iän perusteella, vaan asiaa tulisi tarkastella toimintaky-
vyn kautta, kolmannen ja neljännen iän käsitteillä. TOIMIVA -testit on kohdennettu 
henkilöille, jotka ovat 3:nnen ja 4:nnen iän rajapinnalla, jotka alkavat fyysisen toimin-
takyvyn rajoitukset voitaisiin havaita riittävän ajoissa. Toimintatestit vievät usein 
enemmän aikaa kuin itsearviointiin perustuvat testit ja toimintatestien suorittamiseen 
tarvitaan mittaamiseen soveltuva tila ja tiettyjä erityisvälineitä. Mittaajan tulee olla 
harjaantunut mittaamaan. Toimintatesteissä on huomioitava testattavan turvallisuus ja 
mahdolliset kaatumis- tai terveysriskit. Toimintatestit on todettu objektiiviseksi tavak-
si mitata iäkkäiden liikkumiskykyä ja fyysisiä voimavaroja. TOIMIVA -testit rakentu-
vat kuudesta osiosta, joiden avulla mitataan iäkkään henkilön edellytyksiä suoriutua 
päivittäisistä toiminnoista. Osiot ovat yhdellä jalalla seisominen, tuolilta ylösnousu, 
puristusvoima ja 10 metrin kävelynopeuden mittaus. Lisäksi kokonaisuuteen sisälly-
tettiin VAS -kipujana ja PEF -mittaus, koska kipu ja keuhkojen toiminta ovat tärkeitä 
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iäkkään toimintakykyyn vaikuttavia tekijöitä. (Pohjola, Hamilas, Hämäläinen, Koivu-
nen, Lähteenmäki & Pajala 2000, 3 - 5.)  
Leena Pohjolan (2006) väitöskirjassa TOIMIVA -testejä verrattiin Valtiokonttorin 
toimintakykyluokitukseen, FIM -toimintakykymittariin ja Barthel-indeksiin ja ne 
osoittautuvat toistettavuudeltaan ja yhtäpitävyydeltään lähes kauttaaltaan korkeiksi. 
Ikääntyvien fyysistä toimintakykyä TOIMIVA -testeissä parhaiten ja luotettavimmin 
kuvaavat 10 metrin kävelyaika ja toistettu tuolista nousu, jotka ovat muistisairaiden 
fysioterapian seurannassa käyttökelpoisia. Seuraavaksi parhaiten toimintakykyä kuva-
sivat käden puristusvoima ja yhdellä jalalla seisominen. Heikoimpia mittareita ovat 
uloshengityksen huippuvirtaus PEF ja VAS -kipujanalla koettu kipu, jotka kokemuk-
sen mukaan ovat keskivaikeasti ja vaikeasti dementoituneille ihmisille vaikeita suorit-
taa. Puristusvoima ilmentää elämän vitaliteettia ja sitä on hyvä mitata dementoituneil-
la ihmisillä. Tutkimustulokset viittaavat siihen, että ikääntyneiden fyysisen toiminta-
kyvyn mittaamisen ja kuvaamisen voisi selvittää vain kahdella toimintakykytestillä, 
10 metrin kävelyajalla ja tuolista nousu -testillä. TOIMIVA -testistön reliabiliteetti on 
lähes kauttaaltaan korkea. Valtaosaltaan tulosten vaihtelu toistettavissa mittauksissa 
johtuu tutkittavasta. Mittaajien vaikutus tulosten vaihteluun on pieni. Taustamuuttuji-
en, kuten iän, pituuden, painon ja BMI:n yhteys TOIMIVA -testin eri osioihin on 
heikko. Edellä mainituista muuttujista painolla on voimakkain yhteys käden puristus-
voimaan. Näyttää siltä, että selviytyäkseen itsenäisesti tai pääosin itsenäisesti iäkkään 
henkilön käden puristusvoiman numeerisen arvon (kp) tulisi olla yli 30 % kehon pai-
nosta (kg). TOIMIVA -testien eri osioista voimakkaimmat keskinäiset yhteydet ovat 
10 metrin kävelyajalla ja käden puristusvoimalla. (Pohjola, Alaranta, Pekkarinen & 
Kataja 2006, 4949 - 4953; Valvanne & Forder 2007, 8 - 9.) 
Bergin tasapainotesti (Berg Balance Scale, BBC) sopii erityisesti geriatristen ja neuro-
logisten potilaiden mittaamiseen. Siinä mitataan jokapäiväisessä elämässä tarvittavien 
liikkeiden avulla henkilön kykyä ylläpitää tasapainoaan. BBS koostuu 14 osiosta. Suo-
ritusten arviointi perustuu suoritusaikaan tai kykyyn siirtää painopistettä suhteessa tu-
kipintaan. Mittaukseen tarvittavat välineet on helppo hankkia ja ne ovat halpoja, 
useimpia käytetään fysioterapiassa terapiavälineinä.  BBS:n avulla voidaan seurata 
mitattavan henkilön edistymistä fysioterapiassa tai seurata mitattavan henkilön tasa-
painon muutosta progressiivisen sairauden edetessä. Se soveltuu myös kaatumisriskin 
tai apuvälinetarpeen sekä fysioterapian tarpeen arviointiin. Mitattava saa monipuoli-
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sesta mittauksesta tärkeää tietoa ja fysioterapiahenkilöstä saa tietoa fysioterapian sisäl-
lön suunnitteluun. Paltamaan (1998) mukaan mittarin on todettu erottelevan mitattavat 
heidän käyttämänsä apuvälineen mukaan sekä ennustavan mahdollisia kaatumisia ja 
kuntoutumista akuutin aivoverenkiertohäiriön jälkeen. Sitä voi käyttää tasapainon hal-
linnan suhteen hyvin erilaisten henkilöiden mittaamiseen. Henkilö, jonka tasapainon 
hallinnan puutteet ovat pieniä, saa mittauksessa usein maksimipistemäärän. Tutkimus-
ten mukaan BBS yhdistettynä kävelynopeuden mittaamiseen antaa paremman kuvan 
henkilön liikuntakyvystä kuin kumpikaan yksinään. Mittarin puutteena pidetään sitä, 
että sen avulla ei voida mitata henkilön ulkopuolelta tulevien tekijöiden vaikutusta ta-
sapainon hallintaan. Eri mittaajien välisten mittausten yhtäläisyys on todettu hyväksi. 
Mittauksen maksimipistemäärä on 56. Mittaustulos voidaan kokonaispistemäärän pe-
rusteella luokitella kolmeen luokkaan: heikkoon, kohtalaiseen ja hyvään. Pistemäärä 
pienenee, jos mitattava tarvitsee suorituksen aikana valvontaa, ohjausta tai avustusta 
tai jos hän ei saavuta tehtävän edellyttämiä aika- tai etäisyysvaatimuksia. (Kurikka, 
Yläneva 2004, 45 - 46.) 
Kotioloihin, palvelukeskuksiin ja erilaisten kerhotoimintojen yhteyteen soveltuvat hy-
vin yksinkertaiset, vähän tilaa ja välineitä vaativat testit. Tasapainotestinä voidaan 
käyttää esimerkiksi viittä Bergin testin osiota: istumasta seisomaan nousu, siirtymi-
nen, seisominen silmät kiinni, seisten esineen nostaminen lattialta sekä kääntyminen 
360 astetta. Jalkojen lihasvoimatestiksi sopii hyvin Toimiva-testistön tuolilta ylösnou-
su -testi. (Koivula, Pitkänen & Pohjolainen 2006/2007, 13.) 
Muistisairauksien edetessä liikkumattomuus ja koko kehon vähäinen käyttö johtavat 
lihasheikkouteen ja yleiskunnon laskuun. Muistisairauksiin liittyvä jäykkyys vähentää 
lihasten kimmoisuutta. Jänteet lyhenevät ja kiristyvät aiheuttaen niveliin liikevajausta. 
Ajan mittaan kiristyvät jänteet aiheuttavat niveliin pysyviä virheasentoja eli kontrak-
tuuria, joihin liittyy kipua. Heikot lihakset ja nivelten liikerajoitukset vääristävät ryh-
tiä. Heikot vartalon lihakset eivät pysty pitämään selkää suorassa. Väärät asentotottu-
mukset ja kehon painopisteen muutos heikentävät edelleen tasapainoa. Horjahtaessaan 
ihminen käyttää suojareaktioita pysyäkseen pystyssä. Muistisairauksissa suojareakti-
oiden puute on seurausta keskushermoston vaurioitumisen lisäksi koko tuki- ja liikun-
taelimistön kunnon heikkenemisestä. Oman kehon rajojen tiedostaminen on puutteel-
lista ja siitä johtuvat hahmotushäiriöt vaikeuttavat ympäristössä liikkumista. Muisti-
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sairaan ihmisen on vaikea erottaa eri tasoja toisistaan ja hän kompastelee pieniinkin 
korokkeisiin, mattoihin ja kynnyksiin. Vartalon kierrot pyrkivät vähenemään, käänty-
miset ja istuutuminen vaikeutuvat. Vaskulaarinen dementia ja Lewyn kappale –tauti 
lisäävät kaatumisvaaraa jo sairauden varhaisessa vaiheessa, koska ne vaikeuttavat 
liikkumista. Parkinsonin tauti aiheuttaa tasapaino-ongelmia. Alzheimerin tauti seit-
senkertaistaa lonkkamurtuman vaaran siitä syystä, että Alzheimer-potilaat kaatuvat 
yleensä lonkalleen. Lonkkasuojahousut ovat tästä syystä heille suositeltavat. Kaatumi-
sia on pyrittävä ennaltaehkäisemään välttämällä erityisesti psyykelääkkeitä, harjoitte-
lemalla tasapainoa, vahvistamalla lihasvoimia ja vaikuttamalla elinympäristön vaarati-
lanteisiin. (Ahvo & Käyhty 2001, 35; Jäntti 2008, 290.) 
Liikuntaneuvonta- ja ohjausjärjestelmän tulisi olla tarpeeksi kattava huomioiden muis-
tisairautta sairastavien liikunnan mahdollistamisen. Muistipotilaan lihasvoimaharjoit-
teista on hyötyä kehon tuntemiseen ja yksinkertaisten motoristen toimintojen esim. 
kävelyn ylläpitämiseksi. Siksi lihasvoimaa kannattaa harjoittaa koko kehoon kohdis-
tuen. Suurten lihasryhmien, kuten vatsa- ja selkälihasten sekä reisi-, pohje-, ja pakara-
lihasten voiman parantaminen muistipotilaalle on erityisen tärkeää. Kävelytasapainon 
ja ryhdin ylläpitämisen kannalta venyttelyharjoitukset tulisi kohdistaa reiden takaosan 
lihaksiin, lonkan koukistajalihaksiin sekä polvinivelen liikkuvuuteen. Rintalihasten ja 
hartiaseudun lihasten liikkuvuusharjoitukset ovat tärkeitä kehon yläosan ryhdin ja si-
ten hengityselimistön toimintakapasiteetin vuoksi. (Ruusakanen 2002, 11 - 12.) 
3.3 Muistipotilaan elämänlaatu 
Palveluja ja hoitoa linjaavat valtakunnalliset sosiaali- ja terveyspoliittiset asiakirjat, 
joissa korostetaan ikääntyvien kotona asumista ja toimintakyvyn tukemista. Näiden 
tavoitteiden toteutumiseksi muistisairaiden ja heidän omaisten ja läheisten kohdalla 
tarvitaan paljon kehittämistyötä erityisesti kotona asumista tukevien palvelujen ja kun-
toutusta edistävän tuen osalta. Kehittämistyön taustalla tulisi aina olla tieto sairauden 
vaikutuksista arjessa. (Heimonen & Voutilainen 2006, 9.) 
Taudinmääritys ja oikea-aikainen tieto 
Muistisairauteen sairastuminen on elämän kriisitilanne, joka uhkaa riistää sairastu-
neelta kontrollin omaan elämään ja vaarantaa mahdollisuuden toteuttaa omaa elämän-
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suunnitelmaa. Yleensä läheiset kiinnittävät muutoksiin huomiota ensi, mutta tilantee-
seen voi olla vaikea puuttua sairastuneen ihmisen kieltäessä tai vähätellessä oireiden 
merkitystä. Selviytymisen vaikeutuminen ja oireiden lisääntyminen johtaa vähitellen 
tilanteen selvittelyyn. Taudinmäärittely antaa tapahtuneille asioille selityksen. Tau-
dinmäärityksen jälkeen sairastuneen ja hänen läheisensä on määriteltävä sairauden 
vaikutusta omaan elämäänsä, etsittävä selviytymiskeinoja, järjestettävä elämäänsä se-
kä alettava suunnitella tulevaisuuttaan. Tässä tehtävässä he tarvitsevat tietoa sairau-
desta ja saatavilla olevista tukimuodoista. Oikea-aikainen, yksilöllisesti kohdennettu ja 
riittävä tieto antaa muistisairaalle ihmiselle sekä hänen läheiselleen mahdollisuuden 
ymmärtää nykyisyyttä, suunnitella tulevaisuutta sekä osallistua omaa elämäänsä ja 
hoitoaan koskevaan päätöksentekoon. (Heimonen & Voutilainen 2006, 15.) 
Toimijuus muistisairauksissa 
Muistisairauden aiheuttama uhka sairastuneen ihmisen identiteetille liittyy taitojen ja 
kykyjen heikentymiseen, sosiaalisten roolien ja vastuiden muuttumiseen, aktiviteettien 
vähenemiseen ja tulevaisuuteen liittyviin pelkoihin. Nämä heijastuvat kokemukseen 
elämän mielekkyydestä. Muistisairaan identiteettiä tukee jatkuvuuden tunteen säilyt-
täminen elämässä eli totutun elämäntyylin jatkaminen mahdollisimman pitkään. Jat-
kuvuuden tunteen ylläpitämisessä sosiaaliset vuorovaikutussuhteet ovat erityisen mer-
kityksellisiä. Sairauden edettyä pidemmälle sairastunut ihminen tarvitseekin elämän 
jatkuvuuden tunteen tukemiseen toisia ihmisiä, jotka tuntevat hänen elämänprosessin-
sa ja -kulkunsa ja voivat välittää siihen kuuluneita merkityksellisiä asioita hänen ar-
keen. Sairauden emotionaaliset vaikutukset liittyvät siihen, miten muut ihmiset koh-
taavat sairastuneen ihmisen. Muiden ihmisten asennoituminen toimii peilinä sairastu-
neen ihmisen kokemukselle omasta terveydentilastaan ja selviytymisestään. Sairastu-
neen sosiaaliseen verkostoon kuuluvien ihmisten kyky nähdä sairastunut aktiivisena 
toimijana voimavarojensa ja toimintakykynsä rajoissa sekä tukea hänen identiteettiään 
ja elämänsä jatkuvuutta on tärkeää hänen elämänlaatunsa kannalta. (Heimonen & 
Voutilainen 2006, 17; Heimonen & Virkola 2008, 26.) 
Saumaton yksilöllinen hoitoketju 
Käypä hoito- suosituksen mukaan muistipotilaan hoidon onnistumisen edellytyksenä 
on saumaton yksilöllinen hoitoketju, joka mahdollistaa suunnitelmallisen seurannan ja 
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sairastuneen ja hänen omaisensa selviytymistä tukevien toimenpiteiden toteuttamisen 
oikeaan aikaan. Lääkehoito on osa tätä kokonaisuutta. Jokaiselle potilaalle laaditaan 
yhdessä hänen ja hänen läheisensä kanssa yksilöllinen kuntoutus- ja palvelusuunni-
telma, jota tarkistetaan säännöllisesti taudin edetessä. Taudin määrityksen jälkeen 
keskeisiä tavoitteita hoidossa ovat tilanteen tekeminen käsitettäväksi potilaalle ja lä-
heisille, muutosten ja riskien hallinta, elämänlaadun turvaaminen ja kotona vietetyn 
ajan pidentäminen. Kymenlaakson sairaanhoitopiirin muistihäiriö- ja dementiapotilaan 
hoitoketjusta perusterveydenhuollon tehtäväksi on kirjattu tilan seurannan suunnitel-
ma, saumattoman tukiverkon luominen kunkin kunnan toimintatavan mukaan (omai-
set, muistihoitajat tai -neuvojat, muistikoordinaattorit, geronomit, kotihoito, sosiaali-
työntekijä, yksityiset palvelutuottajat jne.), lääkehoidon seuranta ja lääkkeetön hoito. 
Lääkkeetöntä hoitoa ovat aktiivisen elämän ja tuttujen elämäntapojen tukeminen, ym-
päristön muokkaaminen, käytösoireiden syyn selvittäminen, omaisen ja sairastuneen 
ohjaus, asiantunteva ja ymmärtävä hoitoyhteisö, perussairauksien varhainen tunnista-
minen ja hoito, sopeutumisvalmennus ja kuntoutus (kuntouttava päivätoiminta ja kun-
touttava lyhytaikaishoito), ruokavalion huomiointi, liikunta, ajokykyarvio ja edunval-
vonta. (Laitinen, Juola, Mynttinen, Mäkelä, Nikkanen, Nuutinen, Palmu, Pieninkeroi-
nen, Ruokonen, Tukia & Uitto 2009; Pirttilä,  Aejmelaeus,  Alhainen, Erkinjuntti, Ko-
ponen, Puurunen, Raivio, Rosenvall, Suhonen, & Vataja 2006.) 
Muistisairautta sairastavien ihmisten elämää ja sairauden vaikutuksia ovat usein mää-
ritelleet muut ihmiset kuten sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilöstö ja omai-
set. Sairastuneiden ihmisten omien kokemusten varjoon jäämistä on pidetty jopa muis-
tihäiriö- ja dementiayön ”sokeana pisteenä”. Muistisairauksiin sairastuneet eivät juu-
rikaan ole olleet esillä julkisuudessa kertomassa kokemuksiaan. Muistisairauksien 
varhaisen toteamisen kehittyminen on avannut uusia mahdollisuuksia sairastuneiden 
omien kokemusten tavoittamiseksi. Varhainen toteaminen merkitsee sairastuneelle 
mahdollisuutta hoidon aloittamiseen, tuleviin muutoksiin valmistautumiseen ja oman 
elämän suunnitteluun ja tulevaisuuteen liittyvään päätöksentekoon. (Heimonen & 
Voutilainen 2006, 14.) Muistisairaat ihmiset hyötyvät kuntotuttavista toimenpiteistä, 
mikäli ne toteutetaan oikea-aikaisesti ja otetaan huomioon muistisairauksien yksilölli-
set erityispiirteet. (Heimonen & Voutilainen 2006, 18: Heimonen & Virkola 2008, 28 
- 29; Granö, Heimonen & Koskikuru 2006, 15.) 
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Yleensä muistisairaat haluavat asua kotona. Toiveensa toteuttamiseen he tarvitsevat 
sairauden edetessä yhä enemmän toisten ihmisten antamaa apua. Omaishoitajat, erityi-
sesti puolisot, useimmiten toivovat läheisensä kotona asumisen jatkuvan, edellyttäen 
että heidän tarvitsemaansa tukea on tarjolla. Potilaat ja heidän omaishoitajapuolisonsa 
haluavat tuen toteutuvan niin, että he voivat kokea parisuhteensa säilyvän ja omien to-
tuttujen tapojensa ja toimintakäytäntöjensä jatkuvan mahdollisimman normaaleina. 
Kotimaisten tutkimusten mukaan itse palvelujärjestelmässä, sen toimintatavoissa ja 
tuen laadussa on toivomisen varaa ja kehittämistarvetta. Perheiden näkökulmasta hei-
dän ja palvelujärjestelmän kohtaamisen ongelmat liittyvät osapuolten erilaisiin toimin-
takulttuureihin, palvelujärjestelmän monimutkaisuuteen ja portinvartijajärjestelmiin. 
Järjestelmän monimutkaisuuden ja byrokraattisuuden vuoksi perheiden on vaikea löy-
tää ja saada kaipaamaansa apua. (Vuori & Eloniemi-Sulkava 2001; Eloniemi-Sulkava, 
Saarenheimo, Laakkonen, Pietilä & Savikko.) Minna Raivion (2007) väitöskirjatutki-
muksen mukaan muistipotilaan ja hänen omaishoitajansa tarpeista lähtevä palvelujen 
suunnittelu parantaisi heidän elämänlaatuaan ja toisi myös säästöjä yhteiskunnalle. 
Alzheimer-potilaiden puolisohoitajille tehty valtakunnallinen kysely paljasti, että vain 
kolmannes muistisairaista oli saanut kuntoutusta ja heistäkin valtaosa veteraanikun-
toutusta. Ainoastaan murto-osa niistä, jotka eivät olleet veteraaneja, oli saanut kuntou-
tusta. Kuitenkin omaishoitajat toivoivat kaikkein useimmin juuri fysioterapiaa puo-
lisoilleen, joilla oli jäykkyyttä ja paljon vaikeuksia liikkumisessa.  
Suomalainen kuntoutusjärjestelmä on edelleen kovin pirstoutunut, vaikka kokonais-
valtaisesta näkökulmasta on puhuttu jo useamman vuosikymmenen ajan. Ennaltaeh-
käisevää näkökulmaa ei ikääntyvien kohdalla oteta huomioon niin kuin pitäisi. Hoito 
ja kuntoutus keskittyvät sairauksien ja vajeiden parantamiseen. (Sulander 2009, 2297). 
Vanhusten toimintakykyä ylläpitävä kuntoutus uhkaa loppua Suomessa, ellei jotain 
korvaavaa järjestelmää luoda sotainvalidi- ja veteraanikuntoutukselle. Vähäinen asia-
kaslähtöisyys on usein syynä kuntoutuksen heikkoon vaikuttavuuteen ja kuntoutujan 
heikkoon sitoutumiseen. Ikääntyneen henkilön kykyyn suoriutua erilaisista elämässä 
tarvittavissa päivittäisissä toiminnoissa vaikuttavat paitsi hänen fyysiset, psyykkiset ja 
kognitiiviset voimavaransa, myös hänen sosiaaliset verkostonsa ja fyysinen ja sosiaa-
linen elinympäristönsä sekä niiden asettamat vaatimukset ja tarjoama tuki. Kuntoutuk-
sessa on mahdollisuus kohdistaa interventioita ja toimenpiteitä kaikkiin toimintaky-
kyyn vaikuttaviin ulottuvuuksiin. Toimintakyvyn käsite on laajentunut, ja kuntoutuk-
sen tulisi vastata tähän haasteeseen. Kuntoutuksen prosessia tulee kehittää ja tarkastel-
la sitä vanhan ihmisen näkökulmasta: mitä hän toivoo kuntoutukselta, mitkä ovat hä-
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nen sopeutumisstrategiansa ja mikä häntä motivoi? Miten kuntoutus voisi hänen nä-
kökulmastaan tukea parhaalla mahdollisella tavalla hänen autonomiaansa ja hyvin-
vointiaan? Näyttöä vanhan ihmisen aktiivista toimijuutta edistävien kuntoutusmallien 
hyödyistä näyttäisi olevan. Nyt on niiden laajemman käyttöönoton aika. (Pitkälä, Elo-
niemi-Sulkava, Huusko, Laakkonen, Pietilä, Raivio, Routsalo, Saarenheimo, Savikko, 
Strandberg & Tilvis 2007, 2851 - 3855.) 
 
3.4 Hyvä kirjallinen ohjeistus 
Selkeässä ja ymmärrettävässä kirjallisessa ohjeistuksessa ilmoitetaan, kenelle ohjeis-
tus on tarkoitettu ja mikä on sen tarkoitus. Sen tulee vastata laatijan asettamiin tavoit-
teisiin ja samalla palvella niitä, joille ohjeistus kohdistetaan. Hyvä ohjeistus on kirjoi-
tettu lukijalle. Kirjoittamisen lähtökohtana ovat käytännön työn tarpeet ja ongelmat. 
Tavoitteena on, että käyttäjät saavat olennaista tietoa ja tieto ohjaa heitä toimimaan 
tietyllä tavalla. Ohjeistuksessa keskeistä on ohjeen ymmärrettävyys. Ohjeistuksen tär-
keimmät osat luettavuuden kannalta ovat otsikko ja väliotsikot. Hyvä ohjeistus alkaa 
otsikolla, joka kertoo ohjeen aiheen. Ymmärrettävässä kirjallisessa ohjeistuksessa on 
selkeä jaottelu ja asettelu. Tekstin hyvään luettavuuteen vaikuttaa suuri joukko typo-
grafisia tekijöitä. Merkitystä on esimerkiksi kirjaintyypin valinnalla, kirjainkoolla (vä-
hintään 12), rivien pituudella, rivivälillä ja palstan muodolla. Tavallisella 12 pisteen 
fontilla kirjoitetun tekstin riviväliksi riittää puolitoista. Arial-fontin 12 pisteen teksti 
on huomattavasti isompaa kuin Times New Romanin 12 pisteen teksti. (Torkkola, 
Heikkinen & Tiainen 2002, 34 - 39, 58 - 59; Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, Johans-
son, Hirvonen & Renfors 2007, 127; Itkonen 2006, 72.) 
Ohjeistuksen kannalta kuvien käyttö on tärkeää. Kuvat keventävät tekstiä ja helpotta-
vat lukijaa pääsemään aiheeseen sisään. Hyvä kuvitus herättää käyttäjän mielenkiin-
non ja auttaa ymmärtämään luettua asiaa. Hyvin valitut kuvat täydentävät ja selittävät 
tekstiä. Ne lisäävät ohjeen luettavuutta, ymmärrettävyyttä ja kiinnostavuutta. Kuvien 
on oltava aiheeseen liittyviä ja harkittuja. Kuvien käytössä on huomioitava tekijänoi-
keudelliset seikat. Kuvat ja piirrokset on suojattu tekijänoikeuslailla, jonka mukaan ne 
kuuluvat teoksen luojalle. Tärkeitä asioita voidaan myös painottaa tekstissä allevii-
vauksin tai muilla korostuskeinoilla, ja ohjeen väritykseen ja kokoon kannattaa myös 
kiinnittää huomiot. (Torkkola ym. 2002, 40 - 42; Kyngäs 127.) 
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Hyvä ulkoasu palvelee ohjeistuksen sisältöä. Taitto eli tekstin ja kuvien asettelu pape-
rille on hyvän ohjeistuksen lähtökohta. Hyvin taiteltu ohjeistus houkuttelee lukemaan 
ja parantaa tekstin ymmärrettävyyttä. Ei hienoinkaan paperi eivätkä upeimmat kuvat 
korjaa huonoa taittoa. Tyhjää tilaa ei tarvitse kaihtaa – päinvastoin, ilmava taitto lisää 
ohjeistuksen ymmärrettävyyttä. Viimeisenä tekijänä hyvän luettavuuden varmistaa 
painojälki, jonka on oltava riittävän vahvaa. Mustan tekstin on oltava mustaa eikä 
harmaata. ( Itkonen 2005, 85; Torkkola ym. 2002, 53.) 
Ohjeessa tulee olla tekijän yhteystiedot sekä viitteet lisätietoihin. Kaikissa sellaisissa 
ohjeissa, joissa lukijaa neuvotaan toimimaan jollakin tavalla, ovat yhteystiedot välttä-
mättömiä. Hyvä ohje kertoo lukijalle, mihin voi ottaa yhteyttä epäselvissä asioissa. 
(Torkkola ym. 2002, 44 - 45.) 
4 MUISTIPOTILAAN KUTSUKÄYTÄNNÖN JA LIIKUNTAKYVYN ARVIOINNIN 
KEHITTÄMINEN  
Muistipotilaan kutsukäytäntöä ja liikuntakyvyn arvioinnin kehittämistyötä työstettiin 
käytännössä 7/08 - 8/09 Kouvolan, Kuusankosken ja Keltakankaan (ent. Anjalankos-
ken) terveysasemilla. 
4.1 Muistipotilaan kutsukäytännön ja liikuntakyvyn arvioinnin kehittämisen tausta ja tarve  
Kouvolan terveyskeskuksen kuntoutuspalvelujen toiminta 
1.1.2009 perustettiin uusi Kouvolan kaupunki, joka muodostui Kouvolan, Kuusankos-
ken ja Anjalankosken kaupungeista ja Valkealan, Jaalan ja Elimäen kunnista. Kuntou-
tuspalvelujen toimintakäytäntöjä yhdenmukaistettiin vuonna 2006 laatimalla yhteiset 
hoitolinjaukset, jolloin muut uuden Kouvolan kunnat Elimäkeä lukuun ottamatta päät-
tivät tuottaa perusterveydenhuoltonsa yhdessä perustaen Kouvolan seudun kansanter-
veystyön kuntayhtymän. Avokuntoutus painottuu Kouvolan terveyskeskuksessa ohja-
us- ja neuvontavastaanottoihin, ryhmätoimintoihin ja pitkäaikaissairaiden lasten ja ai-
kuisten terapioihin. Terveyskeskuksen kuntoutuspalveluissa työskentelee osastonhoi-
tajan lisäksi fysioterapeutteja, kuntohoitajia, toimintaterapeutteja, puheterapeutteja, 
osastosihteereitä ja huoltomies (apuvälineet). Akuuttivuodeosastohoito on keskitetty 
Kouvolan terveysasemalle ja avofysioterapiaa toteutetaan kuudessa eri toimipisteessä: 
            40 
 
Kouvolassa, Kuusankoskella, Valkealassa, Jaalassa, Keltakankaalla (ennen Anjalan-
koski) ja Elimäellä. Apuvälinelainaamot toimivat Kouvolan, Kuusankosken, Kelta-
kankaan ja Elimäen terveysasemilla. 
Yksilöterapioihin kouvolalaiset pääsevät terveyskeskuslääkärin lähetteellä tietyin ra-
jauksin: ohjauskäynnit koostuvat 1 - 3 käynnin kokonaisuudesta, hoitosarja koostuu 
keskimäärin 4 - 8 käynnistä. Ohjauskännille voi hakeutua myös ilman lääkärin lähetet-
tä. Kotikäyntejä tehdään tarpeen mukaan sairaaloista kotiutuville ja toimintakyvyltään 
heikentyneille asiakkaille. Ryhmätoiminnat ovat tärkeä osa kuntoutuspalvelujen toi-
mintaa. (Liiri-Ranta 2006.) 
Kuntoutuspalvelujen tehtävänä on tuottaa neurologisille asiakkaille ja potilaille fy-
sioterapiapalveluja kuntoutussuunnitelman mukaisesti ohjauskäynteinä, ryhmäkäyn-
teinä sekä tarvittaessa yksilöhoitojaksoina. Hoitolinjaukset on kirjattu erikseen hemi-
plegiapotilaille, MS-, Parkinson-, ja ALS / Motoneuronitautipotilaille. Muiden neuro-
logisten tautien osalta linjauksena on erikoislääkärin tai terveyskeskuslääkärin lähet-
teellä kuntoutussuunnitelman mukainen hoito. Ensisijaisena terapiamuotona on ryh-
mäterapia ja tarvittaessa yksilöfysioterapiasarjat, ainoastaan aivohalvauspotilaiden te-
rapiat painottuvat yksilöterapioihin ensimmäisen vuoden aikana sairastumisesta. Val-
tiokonttorin Toimiva-testistö on käytössä ikääntyvien fyysisen toimintakyvyn testauk-
sessa. (Liiri-Ranta 2006). Linjauksissa ei ole omaa, erillistä ohjeistusta käytännöistä 
muistipotilaiden osalta. 
Muistiasiakkaan kutsukäytännön ja liikuntakyvyn arvioinnin kehittämisen tarve 
Kesäkuussa 2008 kuntoutuspalveluiden asiakkaat ja potilaat tilasivat fysioterapia-ajan 
joko itse tai omaisten avulla. Muistipotilaiden lähetteet tulivat kesällä 2008 paperiver-
sioina sisäisellä postilla terveysasemille. Kuusankoskella ja Kouvolassa muistiasiak-
kaiden omaiset hoitivat ajanvarauksen, Keltakankaalla muistipotilaille ilmoitettiin pu-
helimitse ohjaus- ja arviointiaika.  
Muistipoliklinikka, joka toimii Kouvolan terveysasemalla, sai kokopäiväisen geriatrin 
vuoden 2008 alusta. Tämä näkyi muistipotilaiden fysioterapialähetteiden määrän li-
sääntymisenä kuntoutuspalveluissa. Kesäkuussa 2008 toimiessani kuntohoitajana 
Kouvolan terveysasemalla sain tehtäväkseni ottaa fysioterapialähetteen saaneet muis-
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tipotilaat vastaanotolle tutkittavakseni. Mielestäni Toimiva-testistö, joka on ollut käy-
tössä ikääntyvien fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa kuntoutuspalveluissa, ei ollut 
havainnoinnin lisänä riittävän kattava muistipotilaan liikuntakyvyn arvioinnissa, vaan 
tarvittiin tarkempaa tasapainon arviointia. Muistisairaudet ovat neurologisia, elimelli-
siä aivosairauksia ja aiheuttavat tasapaino-ongelmia edetessään. Lisäksi mielestäni 
tarvittiin haastattelulomake fysioterapeuttien ja kuntohoitajien käytettäväksi haastatte-
lun ja havainnoinnin tueksi ohjaus- ja arviointikäynnille. 
Muistipotilaiden määrä Kouvolassa lisääntyy, kun tietous muistisairauksista kasvaa ja 
muistipoliklinikan resurssit lisääntyvät. Muistipotilaat ja heidän omaisensa tai lähei-
sensä tarvitsevat juuri heille sopivan kutsutavan, jolla muistipotilaat ohjautuvat kun-
toutuspalveluihin. Muistipotilaat ovat erityisryhmä, joilla ei voi soveltaa normaalille 
väestölle tehtyjä käytäntöjä, kuten ajan varaamista arviointikäynnille. Kuntoutuspalve-
lujen fysioterapiahenkilöstö tarvitsee tietoa muistisairauksista ja muistisairaiden koti-
hoidon tukemisesta fysioterapian avulla. Fysioterapialla voidaan tukea kotihoidon jat-
kumista sekä omaishoidon onnistumista ja jatkumista, sillä liikunta tukee muistisai-
raan toimintakykyä. Fysioterapia on yksi niistä tekijöistä, joilla voidaan lykätä laitos-
hoitoon siirtymistä, mikä on yhteiskunnalle kalleinta hoitoa. Myös toimintakäytäntö-
jen muutoksilla, muistipotilaan tarpeista lähtevillä käytännöillä, esimerkiksi kirjallisel-
la kutsukäytännöllä, omaisen ohjauksella ja kotikäynneillä, voidaan saada aikaan sääs-
töjä muistisairaiden kohdalla. 
4.2 Kehittämistyön tarkoitus ja tavoitteet 
Kehittämistyön tarkoituksena on kehittää Kouvolan terveyskeskuksen kuntoutuspalve-
luihin yhtenäinen, muistipotilaille ja heidän omaiselleen tai läheiselleen käyttökelpoi-
sin ja sopivin kutsukäytäntö. Tarkoituksena on myös kehittää fysioterapiahenkilöstön 
(fysioterapeutit ja kuntohoitajat) käyttöön muistipotilaiden ja heidän omaisensa tai lä-
heisensä haastattelulomake ja muistipotilaan liikuntakyvyn arviointimittari. Haastatte-
lulomakkeella saadaan tietoa monipuolisesti muistipotilaan selviämisestä ja toiminta-
kyvystä arjessa. Liikuntakyvyn mittarin tavoitteena on olla mahdollisimman toimin-
nallinen. Mittarilla voidaan arvioida muistipotilaan liikuntakykyä, fysioterapian tar-
vetta, tarpeen laatua ja vaikuttavuutta. Kehittämistyön tarkoitus on lisätä fysiotera-
piahenkilöstön tietoutta etenevistä muistisairauksista ja niiden moninaisista vaikutuk-
sista sairastuneen ihmisen toimintakykyyn sekä muistisairaan ja omaisen arkeen. Ta-
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voitteena on lisätä muistipotilaiden asiakaslähtöisyyttä kuntoutuspalveluissa. Muisti-
potilaat ovat erityisryhmä, joille tarjotut palvelut on räätälöitävä heidän tarpeesta läh-
tien huomioimalla muistisairauksien vaikutukset toimintakykyyn. 
Pitkällä aikavälillä liikuntakyvyn arviointimittarilla voidaan seurata muistipotilaan lii-
kuntakyvyn muutoksia muistisairauden edetessä eri ammattiryhmien keskuudessa 
(terveydenhuolto/kuntoutuspalvelut, kotihoito ja vanhuspalvelut/vanhusten hyvinvoin-
tipalvelut/muistipoliklinikka: geriatrit, muistihoitaja, muistikoordinaattorit). Tavoit-
teena on myös nostaa muistipotilaat esiin ryhmänä, joiden kotihoidon ja omaishoidon 
onnistuminen usein tarvitsee fysioterapiaa tuekseen. Fysioterapia on yksi tekijä, jolla 
voidaan lisätä muistisairaiden ihmisten elämänlaatua ja kotihoidon aikaa, mikä on se-
kä inhimillisesti katsottuna että yhteiskunnallisesti ja taloudellisesti kannattavaa. 
Muistisairaat sekä omaisensa tarvitsevat tietoutta ja ohjausta liikunnan mahdollisuuk-
sista toimintakyvyn ylläpitäjänä heti sairauden alkuvaiheessa, ei vasta sitten, kun on-
gelmia ilmenee. Moniammatillista yhteistyötä lisäämällä voidaan parantaa muistipoti-
laan toimintakykyä tukevia palveluita kotona ja lisätä voimavarakeskeisyyttä muisti-
potilaan palveluissa. Muistipotilaiden määrä kasvaa tukevaisuudessa, joten muistipoti-
laiden kotihoidon tukemiseen on panostettava. Yleensä muistipotilaat ja heidän omai-
sensa haluavat jatkaa kotihoitoa, jos he saavat tarvitsemiansa palveluita. 
Kehittämistyön tarkoitus on tuottaa kansio, jossa on ohjeistus muistipotilaan kutsukäy-
tännöstä, haastattelulomakkeen sekä liikuntakyvyn arviointimittarin käytöstä Kouvo-
lan terveyskeskuksessa. Kun opinnäytetyö on valmis, pidetään info kuntoutuspalvelu-
jen muistipotilaita kohtaaville terapeuteille. Tämän jälkeen on tarkoitus jalkauttaa 
muistipotilaan kutsukäytäntö ja liikuntakyvyn arviointimalli Valkealan, Jaalan ja Eli-
mäen terveysasemille. 
5 KEHITTÄMISTYÖN KOHDERYHMÄT JA HYÖDYNDAAJAT 
Terveyskeskuksen kuntoutuspalvelujen toimintaa selkeyttää, jos terapeutit kaikilla 
terveysasemilla toimivat yhtenäisen käytännön mukaisesti. Kirjallinen toimintaohje 
helpottaa terapeuttien toimintaa käytännössä, esimerkiksi uuden työntekijän osalta tai 
työntekijöiden muuttaessa toimipaikkaansa tai toimiessa useammalla terveysasemalla. 
Muistipotilaan ja omaisensa tai läheisensä haastattelulomakkeella terapeutit saavat 
laaja-alaista tietoa muistipotilaan selviämisestä arjessa. Muistipotilaan liikuntakykyä 
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voidaan seurata liikuntakyvyn arviointimittarin avulla ja kohdistaa terapiajakso oikea-
aikaisesti. Terapeutit saavat kehittämistyön kautta tietoa muistisairauksista ja niiden 
vaikutuksista sairastuneen toiminta- ja liikuntakykyyn sekä sairastuneen ja omaisensa 
tai läheisensä elämään ja elämänlaatuun. Opinnäytetyön teoriaosuudesta käsittelen 
muistipotilaan toimintakykyä laajasti, sillä muistisairaus vaikuttaa laaja-alaisesti ihmi-
sen henkiseen ja fyysiseen toimintakykyyn. Eri muistisairaudet vaikuttavat eri aikaan 
ja erilailla sairastuneen liikunta- ja toimintakykyyn. Toisaalta haluan myös tuoda esil-
le, miten ympäristön ja ammattilaisten asenteen vaikuttavat muistisairaaseen ja miten 
voimme tukea muistisairaan toimintakykyä ja kotona selviytymistä. 
Muistipotilaat ja heidän omaisensa tai läheisensä hyötyvät yhtenäisistä käytännöistä. 
Kirjallinen kutsukäytäntö on paras kutsutapa muistipotilaalle. Muistipotilas ei pysty it-
se lähimuistiongelmien ja toiminnan ohjausvaikeuksien vuoksi tilaamaan aikaa fy-
sioterapiaan ja heidän omaisia tai läheisiä helpottaa, kun aika arviointi- ja ohjausajalle 
lähetetään kuntoutuspalveluista käsin. Muistipotilaan liikuntakyvyn arviointi ja ohjaus 
ja neuvonta pitäisi aloittaa heti muistisairauden toteamisen jälkeen, eikä vasta sitten 
kun jo on liikkumisohjelmia. Muistipoliklinikan henkilökunnan on helpompi ohjeistaa 
muistipotilaita ja omaisia tai läheisiä, kun kaikilla terveysasemilla toimitaan samanlai-
sella kutsukäytännöllä.  
Muistipotilaat ja omaisensa tai läheisensä saavat tietoa ja ohjausta liikunnan merkityk-
sestä ja vaikutuksesta muistipotilaan toimintakyvyn ylläpitäjänä yhteisellä ohjaus- ja 
arviointikäynnillä. Testaustilanteessa omaiset näkevät, mitä sairastunut pystyy teke-
mään (esimerkiksi tasapainon testaus). Omaisen ja läheisen tuki ja ohjaus on tärkeää 
muistisairaan liikunnan ja harjoittelun toteutumisessa kotona sairauden edetessä. Hyvä 
fyysinen kunto ja liikuntakyvyn ylläpitäminen on yksi muistipotilaan toimintakyvyn 
kulmakivistä ja kotihoidon edellytyksistä. Liikunnalla on myös positiivisia vaikutuk-
sia muistipotilaan käytösoireisiin. Yhteistyön tekeminen muistipotilaan toimintakyvyn 
ylläpitämiseksi esimerkiksi muistipoliklinikan muistikoordinaattoreiden kanssa, on 
selkeämpää, kun on yhteinen mittaristo, jolla voidaan seurata muistipotilaan liikunta-
kykyä.  
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6 MUISTIPOTILAAN KUTSUKÄYTÄNNÖN JA LIIKUNTAKYVYN ARVIOINNIN 
ETENEMINEN 
6.1 Kutsukäytäntö 
Kesäkuussa 2008 päätimme Kouvolan terveysaseman kuntoutuspalveluissa kutsua 
muistipotilaat ja heidän omaisensa tai läheisensä kirjeitse ohjaus- ja arviointiajalle. 
Myös muistipoliklinikan henkilökunnan mielestä ainoa toimiva kutsutapa on kirjalli-
nen kutsu muistipotilaalle sekä hänen omaiselleen. Muistipotilaalla on oltava omainen 
tai läheinen mukana käynnillä, jotta saisimme todenperäisen kuvan muistipotilaan sel-
viämisestä arjessa, sillä jo keskivaikeassa muistisairauden vaiheessa potilas itse on 
usein sairaudentunnoton.  
Suunnittelimme Kouvolan terveysasemalla kesäkuussa 2008 kutsupohjan (liite 1), jo-
ka täydennettynä lähetettiin heinäkuun alussa postitse yhdeksälle fysioterapialähetteen 
saaneelle muistipotilaalle sekä heidän omaiselleen tai läheiselleen. Kutsussa toivottiin 
muistipotilaan saapuvan ohjaus- ja arviointikäynnille yhdessä omaisensa tai läheisensä 
kanssa. Kutsupohja laitettiin Effica-tietojärjestelmälle P-asemalle, jossa se olisi kaik-
kien kuntoutuspalvelujen työntekijöiden käytettävissä. Informoin suullisesti Kuusan-
kosken muistipotilaita tutkivaa terapeuttia, mistä kutsupohja löytyy. Haastatellessani 
heinäkuun 2008 lopulla yhdeksää muistipotilasta ja heidän omaistaan tai läheistään 
ohjaus- ja arviointikäynnillä ilmeni, että heidän mielestä kirjallinen kutsu kuntoutus-
palveluista oli hyvä käytäntö. Näin muistipotilaan (varhainen vaihe) tai läheisensä ei 
tarvitse huolehtia ajanvarauksesta. 
Tiedustelin sähköpostikyselyssä (liite 2) muistiasiakkaita kohdanneilta terapeuteilta 
touko - kesäkuussa 2009, miten muistipotilaat olivat ohjautuneet ohjaus- ja arviointi-
käynneille Kouvolan, Kuusankosken ja Keltakankaan (ent. Anjalankosken) terveys-
asemilla. Kirjallista kutsukäytäntöä ei ollut käytetty. Kuusankosken ja Keltakankaan 
terveysasemilla toimittiin entisten käytäntöjen mukaisesti, Kouvolan terveysasemalla 
soitettiin puhelimitse aika muistipotilaalle ja hänen omaiselleen tai läheiselleen. Elo-
kuussa 2009 Kouvolan terveysasemalle sovimme, että tästä lähtien kaikki muis-
tiasiakkaat ja heidän omaisensa tai läheisensä kutsuttaisiin kirjeellä ohjaus- ja neuvon-
takäynnille. Lähetin päätöksestä sähköpostiviestin Kuusankosken ja Keltakankaan 
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muistipotilaita tutkiville terapeuteille ja liitin polun P-asemalle, josta kutsupohja löy-
tyy. 
6.2 Haastattelulomake 
Aloittaessani haastattelulomakkeen työstämisen kesä- ja heinäkuussa 2008, työstin sen 
pitkälti geronomiopintojeni ja kuntohoitajan työkokemuksen pohjalta. Käytin apuna 
Ikäinstituutin ”Voimaa ja varmuutta itsenäiseen elämään, Iäkkäiden voima- ja tasapai-
noharjoittelu” –teosta (2006/2007) sekä Heikkisen ja Rantasen toimittamaa Geronto-
logia-kirjaa (2008). Kasasin ensin haastattelulomakkeen perustieto-osan, jossa kysyt-
tiin nimeä, sosiaaliturvatunnusta, muistisairautta, diagnoosinteko ajankohtaa. Muisti-
poliklinikan geriatri kirjaa vastaanottokäynnin pohjalta kattavan selosteen sairastu-
neen elämänkulusta ja tämän hetkisestä tilanteesta ja toimintakyvystä Effica–
tietojärjestelmälle GER–lehdelle. Efficalta löytyvät myös MMSE-testi, jonka muisti-
hoitaja tai -koordinaattorit kirjaavat GERHOI–lehdelle. MMSE-testillä saadaan karkea 
yleiskäsitys potilaan kognitiivisen suoriutumisen mahdollisesta heikentymisestä. 
CERAD-tehtäväsarjaa käytetään Kouvolassa diagnoosia selviteltäessä. Tämän jälkeen 
käytetään MMSE-testiä lääkehoidon tehoa ja sairauden etenemistä seuratessa. Geriat-
ri, muistihoitaja tai -koordinaattorit määrittävät myös CDR- ja GDS-FAST–
luokitukset. CDR- ja GDS-FAST–luokitukset olivat minulle vieraita. Otin lomakkeel-
le mukaan MMSE-testin ja GDS-luokan, sillä se tuntui ymmärrettävältä. Terveys- ja 
toimintakykyosio alkaa potilaan oman terveyden ja toiminta- kyvyn arvioinnilla ver-
rattuna toisiin samanikäisiin. Kysymys tehdään ensin potilaalle ja sitten hänen omai-
selleen. Leinosen (2008) mukaan viimeaikaiset havainnot objektiivisesti mitatun fyy-
sisen toimintakyvyn, eräiden biomarkkereiden ja kognitiivisen kyvykkyyden yhtey-
dessä itse arvioituun terveyteen tukevat käsitystä, etteivät omat arviot terveydestä ole 
satunnaisia vaan perustuvat yksilön tietoihin ja tuntemuksiin, jotka pystytään myös 
objektiivisesti ja/tai lääketieteellisesti havainnoimaan.  
Seuraavaksi kysytään sairauksista, joista löytyy tietoa Efficalta. Sitten kartoitetaan po-
tilaan kaatumisia viime vuoden ajalta. Ortostaattisen kokeen avulla saadaan selville 
sydämen ja verenpaineen poikkeava vaste pystyyn noustessa. Jouduin perustelemaan 
fysioterapiahenkilöstölle, miksi vanhuksilla on tärkeää mitata verenpainetta sekä istu-
en että seisten. Toimipisteisiin hankittiin verenpainemittarit kesäkuussa 2008. Veren-
paineen mittaukseen kaivattiin ohjeistusta. Tein ohjeistuksen korkea verenpaineen 
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käypä hoito -suosituksen pohjalta ja liitin sen viitearvoineen kansioon. Ohjeistin orto-
staattisen kokeen muistipoliklinikan käytännön mukaan: Mitataan potilaan verenpaine 
istuen, heti seisomaan noustua ja potilaan seisottua 3 minuuttia. Arvot kirjataan Effi-
caan RR-lehdelle. 
Myös kuulon ja näön osalta jouduin perustelemaan valintojani. Kuulo ja näkökyky 
ovat tärkeitä toimintakyvyn ja vuorovaikutuksen kannalta. Hyvärisen (2008) mukaan 
iäkkään henkilön toimintakykyä arvioitaessa tulee aina varmistaa, että näkö on tutkittu 
ja että iäkkäällä on oikeat, tilanteen vaatimuksia vastaavat silmälasit. Lupsakan ja Ikä-
heimon (2008) mukaan heikentynyt näkö ja kuulo lisäävät myös tapaturmaisen kaa-
tumisen ja lonkkamurtuman todennäköisyyttä. Apuvälineiden käyttöönotto ja käyttö-
tarpeen ennakointi on tehtävä mahdollisimman varhain. Varsinkin yksinasuvien poti-
laiden kohdalla on keskusteltava kodin turvalaitteista. On tarkistettava, että palovaroi-
tin on käytössä ja että se toimii. Turvapuhelimen käyttö voi onnistua muistisairauden 
lievässä vaiheessa, varsinkin jos se on ollut jo aikaisemmin käytössä. Hellavahdista ja 
ovihälyttymistä on hyvä antaa tietoja sairastuneelle ja omaiselle. Näistä saa tietoa esi-
merkiksi Toimivan kodin verkkosivuilta.  
Sulkava ja Eloniemi-Sulkavan (2008) mukaan muistipotilas ei aina osaa kertoa kivuis-
ta, joten niitä on erikseen kysyttävä.  Kysymykset aikaisemmista liikuntatottumukset 
ja -harrastukset otin mukaan motivointia ajatellen. Ruuskasen (2002) mukaan liikun-
taa aikaisemmin harrastanutta henkilöä on huomattavasti helpompi motivoida liikun-
nan harrastamisen pariin kuin liikunnallisesti passiivista henkilöä. Muistisairauksiin 
liittyy usein elämänpiirin kapeutumista, joten liikuntaa ja muita harrastuksia on hyvä 
kartoittaa. Liikunnan odotuksia kysymällä halusin kuulostella, mitä mieltä muistipoti-
las ja omaisensa tai läheisensä ovat liikunnasta toimintakyvyn ylläpitäjänä ja minkä-
laisia odotuksia heillä on kuntoutuksen suhteen. Lisäksi omaisen olisi hyvä nähdä, mi-
tä muistisairas pystyy tekemään. Käynnillä voi antaa ohjausta ja neuvontaa muistisai-
rauksista ja liikunnan merkityksestä toimintakyvyn ylläpitäjänä. Liikunnan jatkuminen 
sairauden edetessä on usein omaisen varassa, sillä muistisairas tarvitsee muistuttelua, 
seurantaa ja ohjausta liikunnan toteuttamisessa kotona ja lähiympäristössä. 
Muistipotilaan ohjaus- ja arviointikäynti on suunniteltava huolellisesti ja testaukseen 
on varattava riittävästi aikaa. Olin varannut heinäkuussa 2008 ohjaus- ja arviointi-
käynneille välitöntä ja välillistä aikaa yhteensä 2 tuntia. Tutustuin Effican potilastie-
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toihin etukäteen. Sieltä näin diagnoosin ja sairauden asteen sekä potilaan elämänkerta-
tietoja. Varasin testeissä tarvitsemani välineet valmiiksi tutkimustilaan. Tutkin henki-
löt pääasiassa voimistelusalissa, jossa oli riittävästi tilaa ja rauhallista. Muistipotilaat 
ja omaisensa tai läheisensä antoivat positiivista palautetta käynneistään. Käynnillä ar-
vioitiin heidän mielestä muistipotilaan toimintakykyä monipuolisesti. Kaikki yhdek-
sän tutkimaani henkilöä antoivat luvan omaiselleen olla läsnä tilanteessa. Uskoisin 
omaisen läsnäolon tuoneen myös turvallisuuden tunnetta uudessa ympäristössä sairau-
den pidemmälle edenneessä vaiheessa olleille muistisairaille. 
Haastatellessani heinäkuussa 2008 muistipotilaita ja heidän omaisiaan tai läheisiään 
ymmärsin, että lomakkeen perustieto-osiossa oli paljon puutteita. Ymmärsin, että 
muistipotilaan elin- ja asuinympäristö sekä siellä olevat liikkumista mahdollisesti ra-
joittavat tekijät vaikuttavat siihen, miten muistipotilas selviytyy kotioloissa, varsinkin 
sairauden edetessä. Kodin ja lähiympäristön esteettömyysasioita on selvitettävä, ja 
tarvittaessa on tehtävä kotikäynti. Muistipotilaalle ja omaiselle on myös kerrottava, 
miten toimia, jos tulevaisuudessa tulee tarvetta kotikäynnille. Muistisairaan kotona 
selviämiseen sairauden ja sen asteen lisäksi, vaikuttavat asumismuoto ja se, asuuko 
hän yksin vai omaisen kanssa, onko kotihoitoa tai tukipalveluja saatavilla tai käytössä. 
Lisäsin elokuussa 2008 haastattelulomakkeeseen kyseiset osiot. Kouvolan terveys-
asemalla käydyn keskustelu jälkeen lisäsin lomakkeelle painon lisäksi, pituuden ja 
painoindeksin (BMI). Terveysasemilla on painoindeksitaulukot hoitotiloissa. Kysy-
myksen ”Odotukset liikunnalta” kysymyksen muutin kysymykseksi ”Mitä odotatte 
tältä käynniltä/ryhmältä?”, sillä Pia Laukkasen (2008) mukaan kuntoutuksessa yksilön 
omien ja mahdollisesti hänen läheistensä toiveiden kartoitus on onnistuneen toiminnan 
perusedellytys. Geriatrisen kuntoutuksen tutkimus- ja kehittämishankkeessa ja sen ul-
kopuolelta kerätyissä aineistoissa osoitettiin Pitkälän, Savikon ja Routasalon (2005) 
mukaan, että kuntoutujan omalla aktiivisella roolilla on suuri merkitys kuntoutuksen 
tuloksellisuudessa. Pirttilän, Heimosen ja Granön (2007) mukaan muistisairauden lie-
vässä vaiheessa sairastunut pystyy ottamaan vastuuta ja häntä tulee kannustaa liikun-
nalliseen aktiivisuuteen, mutta sairauden edetessä vahvistuu omaisen tai läheisen rooli 
liikunnan harrastamisen ja toteutumisen tukijana. 
Työstin lomaketta ulkoasultaan selkeämpään muotoon syys- ja lokakuun 2008 aikana. 
Lisäsin perustieto-osaan GDS-FAST–luokituksen tutustuttuani siihen, sillä siinä arvi-
oidaan kognitiivisen toimintakyvyn lisäksi muitakin toimintakyvyn osa-alueita. Sosi-
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aaliset suhteet vähenevät sairauden edetessä. Niistä voi keskustella potilaan sekä hä-
nen omaisensa kanssa. Lisäsin myös kuulon kartoituksen kohdalle kysymyksen kuu-
lokojeen käytössä, sillä ne jäävät usein käyttämättä.  
Muistipotilaan haastattelulomake oli käytössä Kouvolan, Kuusankosken ja Keltakan-
kaan (ent. Anjalankosken) terveysasemilla lokakuusta 2008 toukokuuhun 2009, jolloin 
lähetin terapeuteille sähköpostikyselyn (liite 2) muistipotilaan kutsukäytännöstä ja laa-
timastani ohjeistuksesta.  Vastausaikaa oli noin 3 viikkoa. Sain kaksi vastausta. Lisäk-
si pyysin erikseen toimintaterapeutin arviointia haastattelulomakkeesta. Sähköposti-
kyselyn vastausten ja toimintaterapeutin arvioinnin pohjalta tein muutoksia lomakkee-
seen. Perustieto-osaan lisäsin asuinympäristöosion, jossa kartoitetaan muistipotilaan 
asuinympäristön esteettömyyttä. Lisäksi muutin kysymyksen ”Mikä vaiva/ongelma 
häiritsee liikkumisessa eniten?” muotoon ”Miten koette liikuntakykynne?” Lisäsin ky-
symyksen ”Jos teillä on liikuntavaikeuksia, niin missä tilanteessa ne ilmenevät ja mi-
ten niistä selviätte?” Näin kysymys ei ole johdatteleva. Lisäsin myös kysymyksen ul-
kona liikkumisesta, sillä muistipotilaan elämänpiiri kapenee sairauden edetessä, ja täs-
sä kohtaa voisi potilaan omaisen tai läheisen kanssa miettiä, olisiko lähipiiristä ketään 
ulkoilukaveria muistipotilaalle. ”Sosiaaliset suhteet? -kysymyksen muutin helpommin 
ymmärrettäväksi lauseeksi ”Onko teillä lähipiirissä läheisiä ja ystäviä, joiden kanssa 
olette tekemisissä ja joilta saatte apua tarvittaessa? Elokuussa 2009 palaverissa Kou-
volan terveysasemalla haastattelulomake hyväksyttiin korjausten mukaan. Kerroin 
myös vanhusten painoindeksisuosituksesta aikuisten lihavuuden käypä hoito -
suosituksen mukaan (Mustajoki, Kaukua, Annanmäki, Fagerholm, Hakala, Keinänen-
Kiukaanniemi, Kukkonen-Harjula, Pekkarinen & Rissanen 2007). Lisäsin BMI-
suosituksen lomakkeeseen. Lisäsin verenpaineen mittaus ohjeistukseen kuvan. Kysyin 
luvan sähköpostitse. 
6.3 Liikuntakyvyn arviointi 
Suunnittelin ensimmäisen liikuntakyvyn arviointilomakkeen kesä- ja heinäkuussa 
2008 pitkälti geronomiopintojeni ja kuntohoitajan työkokemukseni perusteella. Käytin 
apuna Ikäinstituutin ”Voimaa ja varmuutta itsenäiseen elämään, Iäkkäiden voima- ja 
tasapainoharjoittelu” ja ”Testaus tavaksi” -teoksia sekä Heikkisen ja Rantasen toimit-
tamaa Gerontologia- kirjaa. Toimiva-testistö on ollut käytössä fysioterapiassa ikään-
tyvien fyysistä toimintakykyä mitattaessa. Mielestäni tarvitsimme muistipotilaille 
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TOIMIVA-testin lisäksi tarkemmin tasapainoa testaavan mittariston. TOIMIVA-
testistössä tasapainoa mittaa ”yhdellä jalalla seisominen”, mutta siihen tarvitaan melko 
hyvää tasapainoa. Koska tasapainomittareiden käyttö oli ollut vähäistä työpaikallani 
oma käyttöni mukaan lukien, päädyin geronomiopinnoissa tutustumaani Bergin testin 
valittuihin osioihin (5 tehtävää) Ikäinstituutin Testaus tavaksi – tapoja testaukseen –
oppaan (2006/2007) mukaisesti. Toimiva-testistöstä otin mukaan seuraavat osiot: 5 x 
seisomaan nousun, 10 metrin kävelyn ja puristusvoiman mittauksen. Oman Toimiva-
testistön käytön pohjalta jätin ”kipujanan” pois kootessani mittaristoa, sillä ikääntyvi-
en on ollut vaikea vastata kyseiseen kysymykseen. Lisäksi jätin pois PEF-mittauksen 
sen vaikean toteutuksen vuoksi.  
Toimintatestisivulle tein ensimmäisessä versiossa mahdollisuuden seurata useampaa 
testauskertaa. Varasin toimintatestit-sivulle tilaa kirjata havaintoja kävelystä sekä li-
haskireyksistä. Muistisairauksiin liittyvä jäykkyys aiheuttaa lihaskireyksiä, joten niitä 
on kartoitettava. Varasin tilaa muillekin huomioille. Toimiva-testi on Kuopion yliopis-
ton Toimiva-testisivustolla, josta tulostin valitsemani testit suoritusohjeineen ja vii-
tearvoineen. Bergin tasapainotestin viisi osiota kopioin toteuttamisohjeineen Ikäinsti-
tuutin Testaus tavaksi -oppaasta. Jokaisen Bergin osion tehtävän ohjeen ja pisteytyk-
sen jälkeen on myös perustelut, miksi ja missä kyseistä taitoa tarvitaan jokapäiväisessä 
elämässä. Laitoin toimintakykytestit kansioon. Kasasin kansiot Kouvolan ja Kuusan-
kosken terveysasemille. Käytin yhdeksällä muistipotilaalla heinäkuussa 2008 näitä 
toimintatestejä liikuntakyvyn arviointiin. Kuusankosken terveysasemalla muistipoti-
laita tutkiva terapeutti tutki kesän 2009 aikana kaksi muistipotilasta kasaamallani 
haastattelulomakkeella ja liikuntakyvyn arviointimittaristolla. 
Muistipotilaiden omaiset olivat yllättyneitä siitä, mitä kaikkea heidän sairastunut 
omaisensa vielä pystyi tekemään. Tutkimani 9 muistipotilasta olivat hyvin eritasoisia 
liikuntakykynsä suhteen. Eräs heistä käytti rollaattoria lyhyelläkin kävelymatkalla ja 
tarvitsi ulkoliikkumisessa pyörätuolin työntäjineen. Toinen taas liikkui vielä pitkiäkin 
matkoja polkupyörällä. Toimintatestitkin onnistuivat helposti. Jouduinkin lisäämään 
hänelle vaikeampia osioita kuten tandemseisominen ja yhdellä jalalla seisominen, jotta 
hänellä olisi haastetta testissä. Toimintatesteissä huomasin, että pelkkä sanallinen oh-
jeistus ei usein riitä muistisairaan kohdalla. Sanallisen ohjeen lisäksi näytin kyseisen 
tehtävän suorituksen testattavalle ja tämä selvensi asiaa muistisairaalle. Lisäksi Toi-
mivan 5 x tuolista ylösnousussa muistipotilasta helpotti, kun laskin seisomaan nousut 
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hänen tehdessä testiä. Bergin siirtyminen -osiossa, jossa potilas siirtyy tuolista toiseen 
ja takaisin, jouduin usein antamaan sanallista ohjetta, jotta potilas siirtyisi takaisin en-
simmäiseen tuoliin. Nämä ylimääräiset ohjeistukset on hyvä kirjata ylös. Nämä huo-
miot helpottavat testien tekemistä seuraavalla kerralla. Kaksi testatuista ohjautui toi-
mintakykyryhmään (johon oli järjestetty kuljetukset), kaksi ohjautui Kaunisnurmen 
päivätoimintaan muistisairaiden ryhmään (toinen oli jo siellä), kolme aloitti syksyllä 
muistiryhmässä ja yksi ohjautui muistiyhdistyksen järjestämään ryhmään. Yksi testa-
tuista ei halunnut tulla ryhmään, joten ohjasin hänelle ja omaiselle venyttelyjä kirjal-
lisine ohjeineen. Omainen lupasi valvoa venyttelyjen toteutumista. Kaunisnurmen 
päivätoimintaan ohjautuneista potilaista soitin siellä toimivalle fysioterapeutille poti-
laiden antaessa luvan tähän yhteydenottoon. 
Keskustelimme Kuusankoskella muistipotilaita tutkineen terapeutin kanssa elokuussa 
2008 valitsemistani Bergin tasapainotestin osista. Olimme molemmat nyt testejä käy-
tännössä kokeiltuamme sitä mieltä, että tasapainotestiosiot tarvitsivat jonkun tai joita-
kin vaikeampia osioita. Päätimme lisätä tandemseisomisen ja yhdellä jalalla seisomi-
sen tasapainotestiin. Elokuun 2008 aikana tutustuin Dementiauutisissa (2/2007) ole-
vaan fysioterapeuttien Pirkko Valvanne ja Marjo Forder Suomen Fysiogeriatriasta ar-
tikkeliin ”Toimiva ja Berg -testistöjen käyttö dementiafysioterapiassa ja Leena Pohjo-
lan (2006) väitöskirjatutkimuksen Toimiva-testeistä. Sain niistä vahvistusta valinnoil-
leni. Syyskuussa 2008 poistin Toimintatestit -lehdeltä seurantaosiot, sillä testitulokset 
kirjataan Effica-tietojärjestelmään ja alkuperäinen paperiversio hävitetään. 
Sähköpostikyselyssä toukokuussa 2009 terapeutit pitivät kasaamaani testistöä moni-
puolisena. Ongelmia oli ollut tasapainotestiosuudessa pisteiden laskemisessa Tandem-
seisomisessa ja yhdellä jalalla seisomisessa. Ohjeistuksen mukaan osiot testataan mo-
lemmilla jaloilla ja pisteytys lasketaan huonomman suorituksen mukaan. Lisäsin sul-
kuihin testilomakkeelle ”pisteytys huonomman suorituksen mukaan” huomautuksen 
selkiyttämään pisteiden laskua. Lisäsin myös tasapaino-osion loppuun maksimipiste-
määrän, joka on 28 pistettä. Elokuun 2009 aikana muutin tasapinotestiosiot kirjalli-
seen muotoon, sillä minulla ei ollut lupaa kopioida niitä Ikäinstituutin ”Testaus tavak-
si” -oppaasta. Käytin teksteissä eri värejä ja kehyksiä helpottamaan tietojen löytymis-
tä. 
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Kouvolan terveysasemalla palaverissa elokuussa 2009 päädyimme liikeratojen osalta 
tutkimaan olkanivelten, polvinivelten ja nilkkojen liikeradat. Olkanivelten liikkeet al-
kavat rajoittua, kun ryhti muuttuu etukumaraksi ja rintaranka kyfoottiseksi. Pol-
vinivelten ja nilkkojen liikkuvuus on tärkeää kävelyn kannalta. Lihaskireyksien osalta 
päädyimme reiden takaosiin, jotka kiristyessään koukistavat polvia sekä lonkan kou-
kistajiin, jotka kiristyvät vartalon asennon muuttuessa etukumaraksi. Jaana Ruuskasen 
(2002) mukaan kävelytasapainon ja ryhdin ylläpitämisen kannalta venyttelyharjoituk-
set tulisi kohdistaa reiden takaosiin, lonkan koukistajiin sekä polvinivelen liikkuvuu-
teen. Tein liikeratojen ja lihaskireyksien osalta lisäykset lomakkeeseen. Lähetin muo-
katun muistipotilaan haastattelu- ja arviointilomakkeen sähköpostiliitteenä Kouvolan 
terveysasemalle, jossa osastosihteeri laittoi sen P-asemalle terapeuttien käytettäväksi. 
Informoin sähköpostitse Kuusankosken ja Anjalankosken muistisairaita hoitavia tera-
peutteja, että uusin ja lopullinen muistipotilaan haastattelu- ja arviointilomake löytyisi 
P-asemalta. Lokakuussa 2009 varmistin TtM Leena Pohjolalta, että voin käyttää Kuo-
pion yliopiston Toimiva-sivustoja valokuvineen työssäni ja hän kertoi niiden olevan 
vapaassa käytössä.  
7 RAHOITUSSUUNITELMA JA RISKIT 
Projektilla ei ollut ulkopuolista rahoitusta. Paperia ja kansiot, joihin ohjeistus kasat-
tiin, kustansi Kouvolan terveyskeskus. Käytin työaikaani tutkiessani muistipotilaita 
kesällä 2008 työskennellessäni kuntohoitajana Kouvolan terveysasemalla. Loppuaika 
oli omaa aikaani. Projektiin osallistuneet kuntoutuspalvelujen terapeutit käyttivät työ-
aikaansa osallistuessaan projektin toteutukseen. 
Riskinä on, että kutsukäytännön käytäntöön soveltaminen ei toteudu ja toimipisteet 
toimivat entisten kutsukäytäntöjensä mukaisesti. Työntekijöiden on miellettävä, että 
kirjallinen kutsukäytäntö on muistipotilaiden kohdalla tarpeellinen ja toimiva käytäntö 
muuttaakseen entisiä toimintakäytäntöjä. Oletuksena oli, että Kouvolan, Kuusankos-
ken ja Keltakankaan (ent. Anjalankosken) terveysasemien terapeutit haluavat käyttää 
ja kokeilla työssään muistipotilaan haastattelulomaketta ja liikuntakyvyn arviointimit-
taria. Tein kyselyn pohjalta korjauksia ja tarkennuksia muistipotilaan haastattelulo-
makkeelle ja liikuntakyvyn arviointimittariin syksyllä 2009. Muistipotilaan kutsukäy-
täntö ja liikuntakyvyn arviointimittari jalkautetaan muihinkin toimipisteisiin loppu-
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vuodesta 2009. Pidän infotilaisuuden kuntoutuspalveluissa, kun opinnäytetyö on val-
mis. 
8. ARVIOINTI JA POHDINTA 
Tein opinnäytetyötäni yksin ja olisin kaivannut työelämän tukea, mutta ymmärsin asi-
aan liian myöhään. Prosessi oli mielenkiintoinen ja kehittämistyön tuotos käytännön 
työtä kehittävä ja palveleva, mikä sopikin minulle hyvin.  Kehittämistyön tuotoksena 
on kansio, jossa on ohjeistus muistipotilaan ja omaisen tai läheisen kutsukäytännöstä 
ja liikuntakyvyn arvioinnista Kouvolan terveyskeskuksen kuntoutuspalvelujen työnte-
kijöille. Ohjeistus on väline tarkempaan muistipotilaan toiminta- ja liikuntakyvyn ar-
viointiin, johon tarvitaan monipuolista tietoa muistipotilaan selviämisestä päivittäisis-
sä toiminnoissa. Moni asia vaikuttaa siihen, miten muistipotilas selviää elämässään. 
Ohjeistus ohjaa työntekijöitä kutsumaan muistipotilaan kirjeellä yhdessä omaisen tai 
läheisen kanssa ohjaus- ja arviointikäynnille kuntoutuspalveluihin. Kirjekutsu ei to-
teudu käytännössä terveysasemilla. Tämä johtunee siitä, että muistisairauksien vaiku-
tuksia sairastuneen ja omaisen tai läheisen elämään ja toimintakykyyn ei tiedetä eikä 
mielletä käytännössä kuntoutuspalveluissa, joten tietoa muistisairauksista tarvitaan. 
Kouvolan ja Keltakankaan terveysasemilta otetaan kuitenkin puhelimitse yhteyttä 
muistipotilaaseen ja/tai hänen omaiseensa ohjaus- ja arviointiaikaa varattaessa, ettei 
muistipotilaan tai hänen omaisensa tarvitse huolehtia ajanvarauksesta. Tämä on mie-
lestäni hyvä parannus kutsuasiaan. 
Muistipotilaan arviointi- ja ohjauskäynnille on varattava riittävästi aikaa. Liikuntaky-
vyn arviointikäytäntö sisältää muistipotilaan ja hänen omaisensa tai läheisensä haas-
tattelulomakkeen ja toimintatestistön. Haastattelulomakkeen läpikäyminen vie aikaa, 
mutta maksaa varmasti itsensä takaisin tulevaisuudessa, jos se tukee muistipotilaan 
selviämistä kotona. Muistipotilaan fyysisen toimintakyvyn arviointi olisi aloitettava, 
kun muistisairaus on todettu, eikä vasta sitten kun jo on ongelmia. Oikeaan aikaan jär-
jestyvä ohjaus ja neuvonta liikunnasta muistipotilaan toimintakyvyn tukijana sekä te-
rapiajakso parantavat ja ylläpitävät muistipotilaan toimintakykyä ja tukevat muistipo-
tilaan kotihoitoa ja hänen ja omaisensa elämänlaatua.. Työstin haastattelulomaketta 
käytännön kokemuksen pohjalta ja se ohjaa työntekijöitä etsimään tietoja muistipoti-
laasta ennen vastaanottokäyntiä. Haastattelulomake sisältää asioita, joita on syytä kar-
toittaa muidenkin ikääntyvien kuin vain muistipotilaiden kohdalla ja joiden huomioi-
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minen vaikuttaa myös liikuntakyvyn arvioinnin ja fysioterapiajakson onnistumiseen. 
Kasasin muistipotilaan liikuntakyvyn arviointimittarin TOIMIVA-testistön ja Bergin 
tasapainotestin valituista osista, sillä mielestäni muistipotilaan liikuntakykyä arvioita-
essa on huomioitava muistisairauksien vaikutukset tasapainoon lihasvoiman lisäksi. 
Lisäksi on havainnoitava kävelyä ja ryhtiä sekä arvioitava lihaskireyksiä ja liikeratoja.  
Tein sähköpostikyselyn touko - kesäkuussa 2009 ohjeistusta käyttäneille terapeuteille. 
Haastattelukyselyllä olisi voinut saada tarkempaa tietoa esimerkiksi miksi kutsukäy-
täntö ei toimi käytännössä, mutta oma aikatauluni ei antanut siihen myöten. Koska ke-
hittämistyöhön osallistuvat terapeutit toimivat eri terveysasemilla, yhteistä haastatte-
luaikaa olisi ollut vaikea järjestää. Terapeuteille tehdyn kyselyn mukaan muistipoti-
laan liikuntakyvyn arviointilomakkeella ja toimintatesteillä saa laajasti tietoa muisti-
potilaan toiminta- ja liikuntakyvystä. Toimivan osiin löytyy viitearvot, mutta koska 
Bergin tasapainotestistä kootusta osiossa käytetään seitsemää osaa neljästätoista osas-
ta, viitearvoja ei voi suoraan käyttää. Jonkinlaista suuntaa pisteytys kuitenkin antaa 
henkilön tasapainosta ja kaatumisriskistä. Bergin tasapainotestin eri osiot mittaavat ta-
sapainon hallintaa erilaisissa tilanteissa: tukipinnan pienentyessä (osat 2, 3, 7, 13, 14), 
asennosta toiseen siirryttäessä (1, 4, 5, 9, 11), painopisteen siirtyessä lähelle tukipin-
nan reunoja (8, 10, 12) ja näkö poissuljettuna (6). Valitsin osat 1, 5, 6, 9, 11,13 ja 14. 
Tukipinnan pienentyessä -osat puuttuvat kokonaan valitsemistani osista. Mietin tasa-
painotestin osia valitessani tehtävän nro 8 valintaa, jossa kurkotetaan eteenpäin, mutta 
koska minulla ei ollut kokemusta Bergin tasapainotestin käytöstä, ja testaus tehdään 
yksin (tuvallisuus), en ottanut ko. tehtävää mukaan. Toivon, että fysioterapeutit ja 
kuntohoitajat miettivät ja kyseenalaistavat toimintatestin osien valintojani keskuudes-
saan ja päätyvät käyttämään koko Bergin tasapainotestiä tulevaisuudessa.  Kyselyssä 
tuli ilmi, että terapeutit tarvitsevat koulutusta tasapainon testaukseen. Mielestäni ge-
ronomiopinnot antoivat minulle tietoa muistisairauksista ja ikääntymiseen liittyvistä 
asioista, joita pystyin hyödyntämään opinnäytetyössäni.  
Kuntoutuspalvelujen henkilökuntaa olisi ehkä voinut ottaa enemmin mukaan kehittä-
mistyöhön ja näin parantaa sitoutumista uuteen toimintakäytäntöön. Opinnäytetyötä 
aloittaessani olin itse töissä kuntoutuspalveluissa, mutta vaihdoin työpaikkaa työn ede-
tessä. Käytämme muistipotilaan haastattelulomaketta ja liikuntakyvyn arviointi -
käytäntöä uudessa työssäni muistipoliklinikan muistikoordinaattorina kollegojeni 
kanssa ja teemme näin yhteistyötä kuntoutuspalvelujen terapeuttien kanssa muistipoti-
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laiden hyväksi. Muistipotilaan toimintakykyä pitääkin arvioida moniammatillisesti ja 
mielellään myös kotiympäristössä. Opinnäytetyön teoriaosuudesta tuli pitkä, mutta te-
rapeutit toivoivat työltäni myös tietoa etenevistä muistisairauksista ja niiden vaikutuk-
sista sairastuneen toiminta- ja liikuntakyyn. Teoriaosuuden työstäminen jäi työssäni 
kesken oman aikatauluni vuoksi sekä osittain myös kokemattomuudestani opinnäyte-
työn tekemisessä. Työn teoriaosuuden työstäminen olisi pitänyt varata enemmin aikaa 
ja aloittaa ajoissa. Teoriaosuutta työstäessäni sain lisää valmiuksia uuteen työhöni 
muistipotilaiden ja heidän omaistensa ja läheistensä parissa.  
Muistipotilaita on tulevaisuudessa yhä enemmän kuntoutuspalveluissa. Yhteistyön ke-
hittäminen eri toimijoiden ja organisaatioiden kesken on välttämätöntä, jotta pystytään 
vastaamaan muistipotilaiden kotihoidon tukemiseen ja kuntoutuksen tarpeeseen. Yh-
teistyötä on lisättävä ja kehitettävä terveys-, sosiaali- ja liikuntatoimen sekä kolman-
nen sektorin kesken. Itse näkisin myös muistipotilaiden päivätoiminnan kehittämisen 
tavoitteellisempaan ja toiminta- ja liikuntakykyä tukevampaan ja kuntouttavampaan 
suuntaan tarpeellisena Kouvolassa. Näissä olisi haastetta myös geronomiopiskelijoille 
opinnäytetyön aiheiksi. Myös muistiryhmän mallintaminen kuntoutuspalveluissa olisi 
mielestäni geronomi- tai fysioterapeuttiopiskelijoille sopiva ja tarpeellinen kehittämis-
työn aihe. Muistipotilaiden omaishoito ja sen tukeminen asettaa haasteita sosiaali- ja 
terveydenhuollolle nyt ja tulevaisuudessa. Omaishoitajan vapaapäivien toteutumiseksi 
tarjotaan muistipotilaille lyhytaikaishoitoa sosiaalihuollon toimintayksiköissä ja näi-
den jaksojen kehittämisen muistipotilaan toiminta- ja liikuntakykyä tukeviksi Kouvo-
lassa näkisin myös oivana geronomiopiskelijan opinnäytetyön aiheena.  
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MUISTIPOTILAAN JA OMAISEN / LÄHEISEN KUTSUKÄYTÄNTÖ KOUVOLAN 
TERVEYSKESKUKSESSA 
 Muistipotilas kutsutaan kirjeellä ohjaus- ja arviointikäynnille kuntoutuspal-
veluihin yhdessä omaisen tai läheisen kanssa. Heille molemmille lähetetään 
omat kirjeet, jos he eivät asu samassa taloudessa. Kutsupohja löytyy P-
asemalta: P-asema -> perusturva -> tuottaja -> terveyspalvelut -> avoter-
veydenhuolto -> avoterveydenhuolto -> kuntoutus -> lomakkeet ja lau-
sunnot.  
MUISTIPOTILAAN HAASTATTELULOMAKE JA LIIKUNTAKYVYN ARVIOINTIMITTARI 
Muistipotilaan haastattelulomake ja liikuntakyvyn arviointimittari ohjeistuksi-
neen löytyy tästä kansiosta (lomake löytyy P-asemalta). Toimintakykytestit on 
koottu valituista Bergin tasapainotestin ja Toimiva- testistön osista. Jotta mit-
taaminen olisi luotettavaa ja toistettavaa, tulisi jokaisen mittaajan tutus-
tua huolellisesti tähän ohjeeseen ja harjoitella mittausten käytännön to-
teutusta. 
Muistisairauden vaikeusaste  
Mmse-testin tulos heijastaa muistisairauden vaikeusastetta, vaikkakaan se ei 
ole tässä suhteessa erityisen tarkka tai luotettava. Tavallisia raja-arvoja ovat 
esimerkiksi seuraavat: 
■ mahdollinen lievä kognitiivinen heikentyminen  27 - 24 pistettä
 ■ lievä dementia   23 - 18 pistettä
 ■ keskivaikea dementia   17 - 12 pistettä
 ■ vaikea dementia   alle 12 pistettä 
On tavallista, että ilman aivoihin vaikuttavaa sairauttakin tutkitulle tulee yhden 
- kahden pisteen menetys. Jos pistemäärä on 27 - 24, on syytä tarkkaan miet-
tiä mistä heikentynyt testisuoriutuminen johtuu.  
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Kouvolan terveyskeskus 
Kouvolan pääterveysasema 
Kuntoutus, Marjoniementie 8 
Ajanvaraus ja neuvonta  
ma - to klo 8.00 - 14.00 
pe klo 8.00 - 14.00 
puh. 020 615 1010 
     
 _________________________, Teille on varattu  
fysioterapeutin / kuntohoitajan ohjaus- ja 
arviointikäynti Kouvolan pääterveysasemalla 
kuntoutuksessa _________________________. 
Käynnillä kartoitetaan liikunta- ja toiminta-
kykyänne ja annetaan ohjeita omatoimiseen har-
joitteluun joko yksilöllisesti tai ryhmässä. 
Olemme lähettäneet samanlaisen kirjeen lähei-
sellenne. Toivomme teidän saapuvan yhdessä 
käynnille. Mikäli kyseinen aika ei teille sovi, ot-
takaa yhteys ajanvaraukseemme. 
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MUISTIPOTILAAN HAASTATTELU- JA ARVIOINTILOMAKE       10 / 2009 HH   
 
PERUSTIEDOT 
Nimi __________________________________  Sotu ____________________________ 
Muistisairaus ___________________________ Dg pvm ___________________________ 
MMSE _________  CDR ________  GDS-FAST ________ ( pvm  __________ ) 
Omainen / Läheinen _______________________________________________________ 
Asumismuoto: ⁯ omakotitalo     ⁯ rivitalo     ⁯ kerrostalo     ⁯ palvelutalo ______________ 
Asuinympäristössä: ⁯ hissi      ⁯ portaita sisätiloissa       ⁯ portaita ulkona       ⁯ kynnyksiä 
Päivittäisistä toiminnoista selviäminen: ⁯ itsenäinen   ⁯ omaiset   ⁯ kotihoito ___ x vk / pv  
⁯ ateria-palvelu ___ x vk   ⁯ päivätoiminta ___ x vk   ⁯ omaishoitaja _________________ 
 
TERVEYS / TOIMINTAKYKY 
Miten arvioitte omaa terveyttä ja toimintakykyänne verrattuna toisiin saman ikäisiin?  
⁯ parempi   ⁯ yhtä hyvä   ⁯ huonompi 
Mitä sairauksia teillä on? ____________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Miten koette liikuntakykynne? ________________________________________________ 
Jos teillä on liikuntavaikeuksia, niin missä tilanteessa ne ilmenevät ja miten niistä selviät 
te?_____________________________________________________________________ 
Kuinka pitkän matkan pystytte kävelemään yhtäjaksoisesti? ________________________ 
Liikutteko ulkona ja kuinka usein? Jos ette, niin kertokaa miksi? _____________________ 
________________________________________________________________________ 
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Onko teillä kipuja? _________________________________________________________ 
Mitä liikuntaa harrastatte ja kuinka usein? ______________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Mitä liikuntaa olette harrastanut elämänne aikana? _______________________________ 
________________________________________________________________________ 
Oletteko kaatunut viimeisen vuoden aikana? ____________________________________ 
Miten ja missä kaatuminen tapahtui? __________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Pelkäättekö kaatumista? ____________________________________________________ 
Onko teillä harrastuksia? ___________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
Aikaisemmat harrastukset? _________________________________________________ 
Onko teillä läheisiä ja ystäviä, joiden kanssa olette tekemisissä tai joilta saat apua tarvitta- 
essa?  __________________________________________________________________ 
Onko teillä käytössä liikkumisen apuvälineitä? Sisällä ⁯ ei  ⁯ kyllä ___________________ 
Ulkona ⁯ ei   ⁯ kyllä _____________________ Muita apuvälineitä ___________________ 
________________________________________________________________________ 
Turvalaitteita (esim. turvapuhelin, liesivahti) _____________________________________ 
Näkö: silmälasit  ⁯ on käytössä (hankittu ____________ )    ⁯ ei ole käytössä 
Kuulo: normaali ⁯     alentunut ⁯ kuulolaite (hankittu _______ ) käytössä ⁯ on    ⁯ ei  
Paino: ______ kg  Pituus: ______ cm  BMI ______ ( 24 - 29 kg/m3) 
RR: istuen ______ / ______, seisoen ______ / _____ , 3 min seisottua ______ / ______ 
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TOIMINTATESTIT    
BERGIN TASAPAINOTESTIN VALITUT OSIOT          Kengät: ei jalassa ⁯    jalassa ⁯ 
 (0 - 4p / tehtävä)        pisteet         Huomioitavaa 
Istumasta seisomaan nousu    _____     _________________________ 
Siirtyminen   _____     _________________________ 
Seisominen silmät kiinni 10s _____     _________________________ 
Esineen poimiminen   _____     _________________________ 
Kääntyminen 360 astetta 
vasen       ___ s                 ________________________ 
oikea        ___ s                            ________________________   
yhteensä  ___ s  _____                  
Tandemseisominen (pisteytys kirjataan huonomman jalan mukaan) 
vasen jalka edellä ___ s _____     _________________________ 
 oikea jalka edellä  ___ s _____     _________________________          
Yhdellä jalalla seisominen (pisteytys kirjataan huonomman jalan mukaan) 
                     vasen ____ s     _____    _________________________ 
                      oikea  ____ s    _____    _________________________  
                     pisteitä yhteensä  _____  / 28 
 
TOIMIVA-TESTISTÖN OSIOT (kengät jalassa) Huomioitavaa 
Tuolilta ylösnousu x 5     ____ s      _______________________    
Puristusvoima            vasen ____ kg    _______________________ 
                                                 oikea  ____ kg    _______________________ 
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10 metrin kävely                      ____ s      _______________________ 
KÄVELY, asento, myötäliikkeet, askeltaminen (askelpituus, - korkeus, rytmi), __________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
LIIKERADAT 
olkanivel vasen ____________________ oikea  _______________________ 
polvi vasen _______________________ oikea ________________________ 
nilkka vasen ______________________ oikea ________________________ 
LIHASKIREYDET 
reiden takaosat vasen _________________ oikea _____________________ 
lonkan koukistajat vasen _______________ oikea _____________________ 
Mitä odotatte tältä käynniltä / ryhmältä?  _______________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
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Verenpaineen mittaus  
Painemansetti  
Ohjeen mukainen koko: leveys vähintään 40 % ja pituus vähintään 80 % olka-
varren ympärysmitasta 
 
Mittauksen aikana tutkittava istuu 
kyynärvarsi tuettuna mansetin ala-
reuna sydämen alareunan tasolla.  
Mittausolosuhteet 
5 minuutin lepo istuen ennen mittausta, mansetti paikalleen asetettuna.                                 
Rauhallinen ympäristö, tutkittavaa ei saa kuormittaa fyysisesti eikä henkisesti. 
Keskustelua vältettävä. 
Mittaustulos: Paine mitataan kahdesti 1 - 2 minuutin välein, molemmat tulok-
set kirjataan. 
Ortostaattinen koe 
Ohjeistus Kouvolan muistipoliklinikan hoitokäytännön mukaan: 
Verenpaine mitataan istuen, seisomaan noustua ja kolme minuuttia sei-
sottua. Kirjataan RR- lehdelle.  
Toistettuihin verenpainemittauksiin perustuva verenpainetason luokitus 
Huolellisesti vakioiden mitattu verenpaine edustaa jo ensimmäisellä mittaus-
kerralla muiden mittauskertojen painetasoa. 
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Normaali verenpaine 
Optimaalinen  alle 120 / 80 
Normaali   alle 130 / 85 
Tyydyttävä  130 -139 / 85 - 89    
Kohonnut verenpaine 
Lievästi kohonnut 140 - 159 / 90 - 99  
Kohtalaisesti kohonnut       160 -179 / 100 - 89  
Huomattavasti kohonnut 180 / 110 tai enemmän 
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TOIMINTATESTIT 
Bergin tasapainotestin toteuttaminen 
Mittauksen suoritusohje 
Mittausolosuhteet vakioidaan niin, että ne pysyvät samoina mittauskerrasta 
toiseen. Tutkittava on ilman kenkiä, mikäli pystyy. Erilaiset tuet tai muut 
poikkeavuudet kirjataan tutkimuslomakkeelle. Mittaus tehdään vakioidun oh-
jeen mukaan. 
Mitattavalle annetaan sanallinen ohje jokaisen osion yhteydessä. Tarvittaessa 
liike näytetään. Varmistetaan, että mitattava on ymmärtänyt ohjeen; hänen 
täytyy säilyttää tasapaino suorituksen ajan. Ensimmäinen yritys pisteytetään, 
harjoitella ei saa. Mitattava voi käyttää käsiään apuna tasapainon ylläpitämi-
sessä. Hän ei kuitenkaan saa ottaa tukea. Jalkojen on pysyttävä paikallaan.  
Ohje mitattavalle 
”Tämän mittauksen tarkoituksena on mitata tasapainon hallintaa eri ti-
lanteissa. Arvioitavana on 7 liikettä, joiden jokaisen suoritusohjeen saat-
te erikseen. Pyrkikää tekemään liikkeet mahdollisimman itsenäisesti il-
man tukea”. 
Pisteytys 
Kaikki liikkeet arvioidaan pisteytysohjeiden mukaisesti viisiluokkaisella as-
teikolla  
(0 = huono, 4 = hyvä). Pisteet vähenevät, jos valvontaa tai jos mitattava kos-
kettaa ulkopuolista tukea/saa tukea mittaajalta. 
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Itsenäisyyden asteen arviointi     
■ itsenäinen; mitattava suoriutuu täysin itsenäisesti 
■ valvottu / varmistettu; mittaajan on oltava mitattavan lähellä turvallisuuden 
takaamiseksi (epävarma suoritus), ei kosketusta 
■ avustettu; mittaaja tukee manuaalisesti (vaikka hetkellisestikin) tai mitattava 
ottaa tukea esimerkiksi seinästä = kosketus 
■ suullinen ohjaus; liikkeen aikana annettu lisäohjeistus 
Pistemäärät 
0 = maksimaalinen avustuksen tarve tai kykenemättömyys suoriutua liikkeestä 
1, 2, 3 = suoritus alentunut; vaihtelu itsenäisyyden asteen tai vaaditun ajan tai 
etäisyyden suhteen 
4 = täysin itsenäinen suoritus ja/tai vaaditun ajan/etäisyyden saavuttaminen 
Mitattava saa alemman pistemäärän, jos suoritus ei kokonaisuudessaan täytä 
ylemmälle pisteelle asetettuja vaatimuksia.  
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BERGIN TASAPAINOTESTIN VALITUT OSAT 
    
Tarvittava välineistö                                     
  ■ sekuntikello                  
■ kaksi selkänojallista tuolia (toisessa käsinojat, toinen ilman käsinojia) 
■ lattialta nostettava esine, esimerkiksi kenkä tai sukka 
Istumasta seisomaan nousu 
Mittauksessa käytetään selkänojallista tuolia, jossa ei ole käsinojia. 
Ohje: Nouskaa seisomaan. Yrittäkää olla tukematta käsillänne.  
4.  Nousee seisomaan itsenäisesti ilman käsien tukea saavuttaen seisoma-
tasapainon itsenäisesti. 
3. Nousee seisomaan itsenäisesti ensimmäisellä yrityksellä käsien avulla. 
2. Nousee seisomaan useamman yrityksen jälkeen käsillä auttaen. 
1. Tarvitsee vähäistä avustusta noustakseen. 
0. Tarvitsee kohtalaista tai runsasta avustusta noustakseen. 
Perustelut: Testi auttaa arvioimaan, onko nouseminen ja saavutettu seisoma-
asento vakaa, jotta siitä pääsee turvallisesti jatkamaan eteenpäin. Tuolista 
nouseminen on jokapäiväinen toiminto sekä itsenäisen liikkumisen ja omatoi-
misuuden edellytys. 
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Siirtyminen 
Mittaaja asettaa tuolit lähekkäin 90 asteen kulmaan toisiinsa nähden. Mittauk-
sessa voi käyttää joko kahta tuolia, joista toinen on käsinojallinen ja toinen il-
man käsinojia tai sänkyä ja käsinojallista tuolia. 
Ohje: Siirtykää tuolista toiseen (tai sängyn reunalle) istumaan ja siitä ta-
kaisin tuoliin.  
 4. Pystyy siirtymään itsenäisesti vähäisellä käsien tuella  
3. Pystyy siirtymään turvallisesti, mutta käsien tuki välttämätön 
 2. Pystyy siirtymään verbaalisen ohjeen ja varmistuksen turvin 
 1. Tarvitsee yhden henkilön avustusta siirtyessään 
 0. Tarvitsee kahden henkilön avustusta tai varmistamista siirtyessään 
Perustelut: Testi auttaa arvioimaan kääntymisen turvallisuutta, koordinaation 
varmuutta ja käsiin tukeutumista painopisteen siirtyessä. Siirtyminen istuma-
tasolta toiselle, esimerkiksi vuoteelta tuolille tai wc-huonetuolille, toistuu usein 
iäkkään ihmisen arjessa (myös kävelytelineen tai pyörätuolin käyttäjälle tämä 
taito on tärkeä kotona selviytymisen kannalta). 
Seisominen silmät kiinni 
Mittaaja laittaa sekuntikellon käyntiin, kun mitattava on sulkenut silmänsä. 
Ohje: Sulkekaa silmänne ja koettakaa seistä paikallanne 10 sekuntia.  
4. Pystyy seisomaan turvallisesti 10s 
3. Pystyy seisomaan varmistuksen turvin 10 s 
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2. Pystyy seisomaan 3 s 
1. Ei pysty pitämään silmiään kiinni 3 s, mutta seisoa vakaasti 
0. tarvitsee apua, että ei kaatuisi 
Perustelut: Testi auttaa arvioimaan henkilön tasapainokykyä, kun eliminoidaan 
pois yksi kolmesta tärkeimmästä tasapainokykyä ylläpitävistä tekijöistä (näkö-
aisti, sisäkorvan tasapainoelin, tuntoaisti). Arkielämässä on tilanteita, jossa 
näkee huonosti tai joutuu toimimaan silmät kiinni; testin avulla arvioidaan a) 
onnistuuko suihkussa käyminen ja hiusten peseminen seisten b) pysyykö 
henkilö pystyssä, jos hän yöllä nousee vuoteestaan ja lähtee liikkeelle pime-
ässä. 
Seisten esineen nostaminen lattialta 
Mittaaja laittaa esineen testattavan jalkojen eteen noin 15 cm päähän. 
 Ohje: Nostakaa jalkojenne edessä oleva esine lattialta.  
4. Pystyy nostamaan esineen helposti ja turvallisesti 
3.  Pystyy nostamaan esineen, mutta tarvitsee varmistuksen 
2. Ei pysty nostamaan esinettä, mutta saa kurkotetuksi 2-5 cm päähän esi-
neestä niin, että tasapaino säilyy 
1. Ei pysty nostamaan esinettä ja tarvitsee yritykseensä varmistuksen 
0. Ei pysty yrittämään / tarvitsee avustusta, ettei kaatuisi  
Perustelut: Testi auttaa arvioimaan, pystyykö henkilö hallitsemaan vartalonsa, 
kun painopiste siirtyy ylös - alas -suunnassa. Tavaroiden nostaminen lattialta 
vaatii paljon tasapainotaitoa: testataan pelkääkö henkilö tehtävää niin, ettei 
uskalla edes yrittää 
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Kääntyminen 360 astetta 
Mittaaja antaa lähtökomennon ”valmiina – nyt” ja laittaa sekuntikellon käyntiin. 
Kello käynnistetään uudelleen tauon jälkeen. Ajat kirjataan. 
Ohje: Asettakaa jalkaterät samalle tasolle – varpaat viivalle. Lähtö-
komennon kuultuanne kääntykää ympäri täysi kierros ja pysähtykää.  
TAUKO. Asettakaa jalkaterät uudelleen samalle tasolle. Uuden lähtöko-
mennon kuultuanne kääntykää täysi kierros toiseen suuntaan. 
4. Pystyy kääntymään turvallisesti 360 astetta alle 4 sekunnissa molempiin 
suuntiin 
3. Pystyy kääntymään turvallisesti 360 astetta alle 4 sekunnissa toiseen suun-
taan 
2. Pystyy kääntymään 360 astetta turvallisesti, mutta hitaasti; yli 4 sekuntia 
molempiin suuntiin 
1. Tarvitsee tukevan varmistuksen tai verbaalista ohjausta 
0. Tarvitsee avustusta kääntyessään 
Perustelut: Testi auttaa arvioimaan, selviytyykö henkilö painonsiirroista sivulta 
toiselle, jalalta toiselle ja hallitseeko samalla vartalon kierron. Päivittäiset toi-
minnat sisältävät paljon kääntymisiä, kuten a) ruoan laitto ka pöydän kattami-
nen b) katsomiset sivulle ja taakse jonkun puhuessa sekä liikkuminen äänen 
suuntaan c) wc-istuimella toimiessa. 
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Tandem-seisominen eli seisominen jalat peräkkäin ilman tukea 
Mittaaja laittaa sekuntikellon käyntiin, kun henkilö on laittanut jalat peräkkäin. 
Ajat kirjataan. Mitataan sekä oikea että vasen jalka edessä, testattava valitsee 
aloittavan jalan. Pisteytys kirjataan huonomman suorituksen mukaan. 
Ohje: Laittakaa jalka viivalle. Siirtäkää toinen jalka aivan toisen jalan 
eteen samalle viivalle niin, että kantapää koskettaa varpaita ja koettakaa 
pysyä siinä 30 sekuntia (4). Jos tämä ei onnistu, siirtäkää etummaista 
jalkaa viivalla edemmäksi ja koettakaa pysyä siinä 30 sekuntia (3). Jos 
tämä ei onnistu, seisokaa käyntiasennossa 30 sekuntia (2). 
4. Pystyy seisomaan jalat peräkkäin ja pitämään asennon 30 s 
2. Pystyy laittamaan jalan toisen eteen samalle viivalle ja pysymään siinä 30 s  
2. Pystyy ottamaan pienen askeleen itsenäisesti ja pitämään 30 s 
1. Tarvitsee apua askeleen ottamisessa, mutta voi pitää asennon 15 s 
0. Menettää tasapainon askelta ottaessaan tai seistessään 
Yhdellä jalalla seisominen 
Mittaaja laittaa sekuntikellon käyntiin, kun jalka irtoaa alustasta. Mitataan sekä 
oikealla että vasemmalla jalalla seisten, testattava valitsee aloittavan jalan. 
Pisteytys kirjataan huonomman suorituksen mukaan. 
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Kuva Kuopion yliopiston sivuilta 
4. Pystyy seisomaan yhdellä jalalla yli 10 s 
3. Pystyy seisomaan yhdellä jalalla 5 - 10 s 
2. Pystyy seisomaan yhdellä jalalla 3 - 4 s 
1. Yrittää nostaa jalan, ei pysty 3 s, mutta pysyy seisomassa itsenäisesti 
0. Ei pysty suorittamaan tai tarvitsee avustusta, että ei kaatuisi 
                              
TOIMIVA_TESTISTÖN VALITUT OSIOT 
Tuolilta ylösnousu                         
Tarvittava välineistö          
 
Sekundaattori ja normaali selkänojallinen, käsinojallinen tuoli, jonka korkeus 
on 42 - 44 cm ja istuimen syvyys 42 - 45 cm. Tuolin istuimen tulee olla pääl-
lystämätön, puupintainen. Tuoli sijoitetaan lähelle seinää, selkänoja noin 10 
cm irti seinästä turvallisuuden varmistamiseksi 
Ohje: Nostakaa toinen jalka 
irti alustalta niin, ettei se 
kosketa toista jalkaa. Koet-
takaa seistä yhdellä jalalla 
30 sekuntia ilman tuen ot-
tamista. 
 Sama toisella 
jalalla. 
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Testattava istuu kengät jalassa tuolilla, kädet rennosti sivulla, selkä kiinni tuo-
lin selkänojassa ja jalat tukevasti alustalla. Ennen testiä näytetään oikea suori-
tustekniikka. Testaaja kehottaa testattavaa nousemaan seisomaan ilman kä-
sien apua. Jos nousu ei onnistu ilman käsien apua, käsillä voi avustaa. Tes-
tissä noustaan viisi kertaa ylös tuolista ja kulunut aika mitataan. Ajanotto py-
säytetään, kun testattava on noussut viidennen kerran seisomaan. Suorituk-
sessa on huomioitava, että seisoma-asennossa polvet ojentuvat suoriksi. Is-
tuma-asennossa selän tulee koskettaa tuolin selkänojaa. Testaaja valvoo suo-
rituksen turvallisuutta. 
Ohje: Nouskaa tuolilta viisi kertaa ylös niin nopeasti kuin mahdollista. 
Seisoma-asennossa polvien on ojennuttava täysin ja istuma-asennossa 
selän on kosketettava selkänojaan. Ajanotto alkaa, valmiina – NYT!  
 
Perustelut: Itsenäisen selviytymisen kannalta on välttämätöntä, että pystyy 
nousemaan ylös tuolilta tai vuoteesta. Tuolilta ylösnousu vaatii ennen kaikkea 
polvien ojennusvoima, mutta myös riittävää tasapainon hallintaa. Polvien 
ojennusvoiman heikentyessä toimintakyky rajoittuu, avun tarve kasvaa ja päi-
vittäisissä toiminnoissa väsyy aikaisempaa enemmän. 
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Suomalaisia vertailuarvoja (keskiarvo ikäryhmittäin)  
  Ikä    70 - 74 v.     75 - 79 v.    80 - 84 v.    85 - 89 v. 
Miehet       14 s        15 s       17 s       18 s 
Naiset      15 s       16 s       17 s       23 s 
 
Puristusvoima   
Testattava istuu tuolilla, selkä kiinni selkänojassa. Ennen testiä näytetään oi-
kea suoritustekniikka. Testin aikana yläraajaa ei saa tukea vartaloon, kyynär-
pää on noin 90° kulmassa, ja ranne keski-asennossa. Miesten normaali otele-
veys on 3, naisten 2. Kummankin käden parempi tulos (kg) kahdesta yrityk-
sestä rekisteröidään. Testien välissä on noin 30 sekunnin lepo. 
                              
Perustelut: Puristusvoiman alentuminen rajoittaa selviytymistä päivittäisistä 
toiminnoista kuten kantamisesta, nostamisesta ja työ-välineiden käytöstä. 
Suositusten mukaan puristusvoiman tulisi olla vähintään 20 % kehon pai-
nosta. 
 
 
Ohje: Puristakaa kahvaa niin 
voimakkaasti kuin pystytte. 
Pyrkikää pitämään asentonne 
samana koko suorituksen ajan. 
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Suomalaisia vertailuarvoja (keskiarvo ikäryhmittäin, oikea / vasen)  
  Ikä  70 - 74 v.   75 - 79 v.   80 - 84 v.   85 - 89 v. 
Miehet  39 / 36 kg  35 /34 kg  34 / 31 kg  30 / 28 kg 
Naiset  24 / 22 kg  24 / 22 kg  23 / 20 kg 20 /15kg 
 
10 metrin maksimaalinen kävelynopeus 
Tarvittava välineistö  
Sekuntikello   
Kävely tapahtuu lentävällä lähdöllä, eli suoritus aloitetaan noin 2-3 metriä en-
nen varsinaista lähtöviivaa ja kävelyä jatketaan myös reilusti varsinaisen 
"maaliviivan" yli. Testattava kävelee 10 metriä niin nopeasti kuin pystyy ja sii-
hen kuluva aika mitataan 0.1 sekunnin tarkkuudella. Mittaaja kulkee testatta-
van jäljessä taka-viistossa ja kontrolloi suorituksen turvallisuutta. Testattavaa 
ei kannusteta suorituksen aikana. Apuvälineen käyttö sallitaan. Ajanotto al-
kaa, kun jalka osuu lattiaan viivalle tai ylittää viivan. 
    
 
Ohje: Teidän tulee kävellä 
viivoilla merkitty 10 metrin 
matka niin nopeasti ja tur-
vallisesti kuin mahdollista. 
Kävelkää hidastamatta 
maaliviivan yli. Voitte 
aloittaa. 
 
 
aloittaa." 
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Perustelut: Normaali kävely edellyttää riittävää alaraajojen lihas-voimaa, nivel-
ten mahdollisimman häiriötöntä toimintaa, sujuvaa toiminnan hermostollista 
säätelyä ja dynaamista tasapainoa. Riittävä kävelynopeus on edellytys itse-
näiseen selviytymiseen elinympäristössä, mm. liikenne-valoissa. 
Suomalaisia vertailuarvoja (keskiarvo ikäryhmittäin)  
Ikä 70 - 74 v. 75 - 79 v. 80 - 84 v. 85 - 89 v. 
Miehet 6 s 7 s 8 s 10 s 
Naiset 7s 8 s 8 s 10 s 
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Hei kaikki kuntoutuspalvelujen muistiasiakkaita tutkineet työntekijät! 
Aloitin geronimiopiskelijan opinnäytetyön viime kesänä (työskennellessäni kuntohoi-
tajana) Kouvolan terveysasemalla. Kokoamani ”Muistiasiakas Kouvolan terveyskes-
kuksen kuntoutuspalveluissa, muistiasiakkaan liikuntakyvyn arviointilomake” on ol-
lut teillä käytössä osalla avovastaanotoista. Toivon teidän muistiasiakkaita tutkinei-
den kuntoutuspalvelun työntekijöiden vastaavan kyselyyni arvioimalla lomaketta ja 
ohjeistusta. Tavoitteena on saada aikaan kuntoutuspalveluihin mahdollisimman käyt-
tökelpoinen ja yhteneväinen muistiasiakkaiden kutsu- ja liikuntakyvyn/ fyysisen toi-
mintakyvyn arviointikäytäntö. Työni on tarkoitus valmistua ensi syksynä ja tarvitsen 
nyt teidän apuanne ja ammattitaitoanne edetäkseni työssäni! 
Lähetän kyselyn mukana ”Muistiasiakkaan haastattelu- ja arviointilomakkeen”, voitte 
tehdä myös siihen suoraan parannus- ja korjausehdotuksia. Tulosta kysely, vastaa, 
niittaa osiot yhteen ja lähetä se (sisäinen posti) 29.5.2009 mennessä minulle osoittee-
seen Kuusankosken sosiaalipalvelukeskus, Kymenlaaksonk. 3 D. 
Vain vastaamalla voi vaikuttaa siihen, että saamme aikaan mahdollisimman käyttö-
kelpoisen työvälineen kuntoutuspalveluihin!  
Terveisin Helena Hokkanen, geronomiopiskelija         
e-mail: helena.hokkanen2@kouvola.fi 
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Kysely muistiasiakkaita Kouvolan terveyskeskuksessa testanneille terapeuteille  
1. Koulutukseni   ⁯ kuntohoitaja      ⁯ fysioterapeutti     ⁯ muu, mikä _______________________ 
2. Toimipisteeni ______________________ , jossa lomake on käytössä ⁯        ei ole käytössä ⁯  
3. Kutsutaanko muistiasiakas ja hänen omaisensa kirjeillä (molemmille oma kutsukirje) kuntoutus-
palveluihin/fysioterapiaan toimipaikassasi?    Kyllä ⁯             Ei ⁯       
Jos vastasit ei edelliseen kysymykseen, voitko kertoa miksi kirjekutsujärjestelmä ei toimi toimipai-
kassasi ja miten muistiasiakas ja hänen omaisensa/läheisensä kuntoutuspalveluihin kutsutaan?  
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
4. Arvioi, kuinka monta muistiasiakasta olet tutkinut käyttäen ”Muistiasiakkaan haastattelu- ja arvi-
ointilomaketta” ja ohjeistusta 1.6.2008 - 30.4.2009? _____________________________________ 
5. Onko muistiasiakkaalla ollut omainen/läheinen mukana tutkimuskäynnillä? Kyllä ⁯      Ei ⁯ 
Jos vastasit ei, voitko kertoa syyn toimintaasi ja kuinka käynti mielestäsi onnistui? _____________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
6. Jos muistiasiakas on käynyt tutkimuksen jälkeen yksilö- tai ryhmäfysioterapiassa, oletko tehnyt 
hänelle arvioinnin ”Muistiasiakkaan toimintakykytesteillä” terapiajakson jälkeen?   
Kyllä ⁯        En ⁯   Perustele toimintasi?_______________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
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7. Kerro vapaasti, mitä mieltä olet Muistiasiakkaan haastattelulomakkeesta (perustiedot, terveys / 
toimintakykyosiot)? (esim. käyttö, tarpeellisuus, ohjeistus, hyöty, puutteet) 
Ruusut__________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
Risut ___________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
Parannusehdotuksia _______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
8. Mitä mieltä olet valituista toimintakykytesteistä ja niiden sopivuudesta muistiasiakkaan liikun-
takyvyn tutkimisessa?  
Ruusut _________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
Risut ___________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
Parannusehdotuksia _______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
:_______________________________________________________________________________ 
       KIITOS VASTAUKSESTASI! 
